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A procura do bem-estar é o motor do desenvolvimento humano e não se restringe a 
momentos pontuais da vida do indivíduo, mas sim a aspetos globais de satisfação com a vida. 
O objetivo deste estudo consiste em verificar em que medida a autoestima, as competências 
emocionais e os comportamentos de saúde contribuem para o bem-estar psicológico dos 
adolescentes. Trata-se de um estudo observacional-descritivo, com recurso a uma amostra de 
205 adolescentes, estudantes do ensino secundário, com idades compreendidas entre os 15 e 
os 19 anos, de ambos os sexos. Os dados foram recolhidos numa escola secundária do distrito 
do Porto, através da aplicação dos seguintes instrumentos de autopreenchimento: Escala de 
Bem-Estar Psicológico para Adolescentes – EBEP (Fernandes, 2007); Escala de Autoestima 
de Rosenberg (Santos, 2003); Questionário de Comportamentos de Saúde (Ribeiro, 1993); 
Questionário de Competência Emocional (Faria & Lima Santos, 2005) e Questionário 
Sociodemográfico. Os resultados obtidos reforçam a noção da importância das variáveis 
psicológicas e comportamentais no bem-estar psicológico do adolescente, e em contra partida 
as variáveis sociodemográficas não explicam de forma significativa os níveis de bem-estar 
psicológico. Verificou-se que a autoestima é o melhor preditor do bem-estar psicológico, não 
obstante, as restantes variáveis também possuem uma relação positiva com o bem-estar 
psicológico do adolescente, sendo os comportamentos de saúde a variável que menor 
preponderância exerce no bem-estar psicológico. Quanto às variáveis sociodemográficas, 
verificou-se que o nível socioeconómico dos adolescentes não exerce influência significativa 
no seu bem-estar psicológico, bem como nas restantes varáveis psicológicas em estudo. Já na 
variável sexo, obtém-se diferenças significativas apenas ao nível da autoestima e dos 
comportamentos de saúde dos adolescentes.  
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The quest for well-being is the engine of human development and is not restricted to 
occasional moments of one's life, but is related to general aspects of satisfaction with life 
instead. The objective of this study is to verify the extent to which self-esteem, emotional 
competencies and health behaviors contribute to the psychological well-being of adolescents. 
This is an observational and descriptive study that used a sample of 205 adolescents, 
secondary school students, aged between 15 and 19 years, of both sexes. Data were collected 
at a secondary school in the district of Porto with the following self-report instruments: 
Adolescents Psychological Well-Being Scale - EBEP (Fernandes, 2007); Rosenberg Self-
Esteem Scale (Santos, 2003); Health Behavior Questionnaire (Ribeiro, 1993); Emotional 
Competencies Questionnaire (Faria Lima & Santos, 2005) and Socio-Demographic 
Questionnaire. The results reinforce the importance of psychological and behavioral variables 
on adolescents’ psychological well-being. On the other hand, socio-demographic variables do 
not significantly explain the levels of psychological well-being. It was also found that self-
esteem is the best predictor of psychological well-being. However, other variables also have a 
positive relationship with psychological well-being of adolescents. Health behavior is the 
variable with the lowest preponderance in psychological well-being in adolescents. Regarding 
socio-demographic variables, results showed that adolescents’ socioeconomic status does not 
have a significant impact on psychological well-being, as well as on other psychological 
variables. In terms of gender, there were significant differences only in the level of self-
esteemand health behaviors. 
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Só recentemente os investigadores e algumas disciplinas científicas se têm dedicado 
ao desenvolvimento humano positivo. Até então os estudos encontrados apresentam um 
enfoque nos problemas e patologias das pessoas, dando uma importância desproporcional ao 
estudo do “mal estar” (ill-being) (McCullough & Snyder, 2000; Seligman & Csikzentmihalyi, 
2000). Porém a partir do movimento da psicologia positiva, inicia-se uma maior preocupação 
por identificar os fatores de proteção e de promoção da saúde. A Psicologia Positiva é a 
disciplina que concentra a atenção nas potencialidades, motivos e capacidades que fazem com 
que uma grande parte das pessoas se adapte com sucesso nas mais variadas situações e 
circunstâncias (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Neste sentido, Seligman (2002, cit in 
Marques, 2010) defende que a psicologia não é somente o estudo da doença e do dano, mas 
também da força e da virtude e não se refere somente a doença e saúde, mas a trabalho, 
educação, insight, amor, crescimento. De acordo com esta perspetiva, a psicologia clínica 
começou a procurar incorporar conceitos da psicologia positiva na compreensão dos 
fenómenos psicopatológicos ou disfuncionais, de forma a aliviar o sofrimento humano, a 
prevenir o desenvolvimento de patologias e a promover o funcionamento ótimo do indivíduo 
(Gable & Haidt, 2005, cit in Freire & Tavares, 2011).  
Esta nova abordagem trouxe um novo olhar sobre como promover o bem-estar pessoal 
de todos os indivíduos, levando o estudo do bem-estar a receber uma especial atenção na 
última década. Bem-estar é o grau em que cada pessoa julga a qualidade da sua vida 
favoravelmente como um todo (Veenhoven, 1991, cit in Silva, Horta, Pontes, Faria, Souza, 
Cruzeiro & Pinheiro, 2007). A sensação de bem-estar ou de satisfação com a vida é 
intimamente ligada à forma como o indivíduo é capaz de lidar e absorver a ocorrência de 
episódios da sua vida, alguns destes inerentes ao próprio curso da mesma. Uma rutura na 
sensação de se sentir psicologicamente bem pode estar associada a um mau controlo de 
situações de stress na esfera pessoal, social ou cultural podendo afetar os comportamentos e 
influenciar na perceção da saúde do sujeito, trazendo sofrimento (Silva et al., 2007). 
Segundo Ryan e Deci (2001), a natureza da dimensão do bem-estar tem sido estudada 
sob duas perspetivas: o bem-estar subjetivo (hedonia) e o bem-estar psicológico (eudaimonia). 
O bem-estar subjetivo tem sido associado a uma perspetiva hedonia de prazer e tem em Ed 
Diener o seu principal investigador. Integra a dimensão de afeto (emoções positivas e 
emoções negativas) e a dimensão cognitiva que diz respeito à satisfação com a vida (Myers & 
Diener, 1995). O bem-estar subjetivo refere-se ainda à avaliação global que o indivíduo faz da 
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satisfação com a sua vida. Maior satisfação com a vida parece estar relacionada com 
indicadores de funcionamento positivo e menor satisfação com a vida tem sido associada à 
maior sintomatologia depressiva, à rejeição interpessoal e ao comportamento agressivo 
(Huebner, 2004, cit in Freire & Tavares, 2011). Já o bem-estar psicológico surge com os 
trabalhos de Ryff, associado a uma perspetiva eudaimónica e centra-se nos desafios do 
desenvolvimento humano e existencial, sendo visto como o funcionamento positivo global do 
indivíduo (Keyes, Shmotkin & Riff, 2002). Ryff (1989) considera, contudo, que o estudo do 
funcionamento positivo dos indivíduos deverá incorporar os conceitos de autorrealização, 
autonomia, controlo sobre o meio, relações positivas, propósito na vida e desenvolvimento 
pessoal. 
A evidência empírica tem demonstrado que o bem-estar será melhor entendido como 
fenómeno multidimensional se incluir aspetos de ambas as conceções de bem-estar (Ryan & 
Deci, 2001, cit in Freire & Tavares, 2011). Será de acordo com esta análise que o presente 
estudo se incidirá. 
São vários os estudos que apontam para as consequências positivas de elevados níveis 
de bem-estar e satisfação com a vida, principalmente ao nível de grandes áreas, como a saúde 
física e psicológica, longevidade, emprego, relações sociais e recursos pessoais e sociais 
(Diener & Ryan, 2009; Diener & Biswas- Diener, 2008; Lyubomirsky, King & Diener, 2005). 
No entanto, os estudos sobre satisfação com a vida têm sido conduzidos na sua maioria, 
visando a perspetiva do adulto (Diener & Diener, 1995; Casas, Buxarrais, Figuer, González, 
Rodriguez & Tey, 2005; cit in Barros, Gropo, Petribú & Colares, 2008). Pesquisas sobre os 
valores do bem-estar psicológico dirigidas aos adolescentes tem sido escassas, não obstante o 
interesse crescente nesta faixa etária (Barros et al., 2008). Esta pertinência prende-se com o 
facto de cada vez mais se estar a adotar a perspetiva, de que a adolescência para além de um 
período de grandes mudanças e fatores de risco, também é um período de oportunidades, onde 
é possível atingir uma estabilidade emocional e onde se pode promover o bem-estar 
psicológico (Sampaio, 1994). Deste modo, selecionou-se para o presente estudo a faixa etária 
da adolescência por ser um período crucial do desenvolvimento e por existirem ainda poucas 
evidências sobre o bem-estar psicológico na adolescência (Bizarro, 1999; Dryfoos, 1990, 
1997; Dryfoos & Barkin, 2006).  
Numa revisão da literatura, Diener (1984) verificou que as variáveis demográficas não 
explicavam mais do que 15% da variância nos níveis de felicidade. Ferraz (Ferraz, Tavares & 
Zilberman, 2007), evidencia, na sua revisão da literatura nesse domínio que os estudos 
revelam que a correlação entre idade e bem-estar é praticamente nula e que o género contribui 
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menos de 1% para a variação dos índices de felicidade. Perante esses resultados, os 
investigadores começaram a debruçar-se sobre o estudo das variáveis psicológicas implicadas 
nesse fenómeno. Deste modo, evidenciou-se a relevância de incidir a presente investigação no 
estudo de variáveis psicológicas que se possam relacionar com o desenvolvimento saudável 
dos adolescentes e com um maior nível de bem-estar nos mesmos.  
A variável autoestima, incluída no estudo, foi identificada como uma das caraterísticas 
mais associadas aos indivíduos mais felizes (Myers & Diener, 1995, cit in Freire & Tavares, 
2011), estando de forma significativa relacionada com o bem-estar. A evidência empírica 
revela que essa característica individual poderá estar associada, quer a resultados negativos 
como a ansiedade, a depressão e a agressão, quer a indicadores de funcionamento positivo 
(Mruk, 2006, cit in Freire & Tavares, 2011). A autoestima é um conceito com vários anos de 
investigação e de debate académico (Plunkett, Henry, Robinson, Behnke & Falcon,  2007) e 
ainda com fortes ecos no senso comum e nas nossas vivências diárias. O conceito remete para 
uma atitude global do sujeito em relação a si próprio, uma avaliação das suas características 
globais (Rosenberg, 1965), que reflete a relação entre aquilo que o sujeito perceciona como 
sucessos e as suas aspirações em relação aquilo que deseja ser e alcançar (Bizarro, 1999). 
Outra variável que tem sido associada ao bem-estar é as competências emocionais. A 
aquisição das competências emocionais e sociais vai ocorrendo desde a infância e são estas 
que vão permitindo ao sujeito obter o sucesso nas interações com os outros e aumentar o 
sentido de autoeficácia e autoestima, essenciais ao desenvolvimento saudável e níveis de 
bem-estar satisfatórios (Matos, 1997; Silva, 2004; Diener & Fujita, 1995). A relação entre as 
competências emocionais e o bem-estar tem sido, sobretudo, objeto de investigação em 
populações adultas, daí no presente estudo se propor estudar essa relação na adolescência.  
Uma relação positiva também é encontrada entre o bem-estar psicológico do 
adolescente e a adoção de comportamentos de saúde (Scully et al., 1998, cit in Silva et al., 
2007). As abordagens aos comportamentos de saúde surgem direcionadas para uma maior 
necessidade de mudança de comportamentos individuais, para estilos de vida mais saudáveis 
(Ribeiro, 1993, 2007). Nas sociedades mais desenvolvidas, a ênfase dada pelos serviços de 
saúde foca-se na promoção e educação para a saúde, tentando levar os indivíduos a adotar 
estilos de vida saudáveis, desde as idades mais precoces no sentido de um melhor bem-estar 
(Gaspar, Pais Ribeiro, Matos & Leal, 2008). Sendo assim, o conceito de comportamentos de 
saúde, diz respeito a qualquer atividade que um indivíduo adota para prevenir ou detetar uma 
doença, quer para promover saúde ou bem-estar (Conner & Norman, 1998; Heady, 2006). O 
tema dos comportamentos de saúde na população adolescente parece particularmente 
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relevante e atual, atendendo à fase de transição que atravessam e ao conjunto de variadas 
vulnerabilidades subsequentes que, naturalmente, modificam os hábitos de saúde. Vários 
estudos indicam que entre as variáveis relacionadas com os comportamentos de saúde dos 
adolescentes, o sedentarismo, o tabagismo e a ingestão ou abuso de bebidas alcoólicas 
apresentam associação com pontuações mais baixas de bem-estar psicológico (Silva et al., 
2007). Nesta linha, o presente estudo pretende avaliar em que medida os comportamentos de 
saúde adotados pelos adolescentes influenciam o bem-estar psicológico.  
Com base nestes pressupostos, o objetivo deste estudo consiste em avaliar a influência 
que a autoestima, as competências emocionais e os comportamentos de saúde, enquanto 
variáveis psicológicas e comportamentais, podem ter no bem-estar psicológico do 
adolescente. Será também avaliada a influência de duas variáveis sociodemográficas no bem-
estar psicológico do adolescente, nomeadamente a variável sexo e a variável nível 
socioeconómico. A nível estrutural, o trabalho encontra-se dividido em duas partes distintas: a 
primeira incide sobre a revisão da literatura científica sobre o tema e a segunda parte consiste 




















A influência da autoestima, das competências emocionais e dos comportamentos de saúde no bem-






































A influência da autoestima, das competências emocionais e dos comportamentos de saúde no bem-





 1.1 Conceito de adolescência: fases e dimensões de desenvolvimento 
A adolescência é conceptualizada como o período de transição no desenvolvimento 
entre a infância e a vida adulta, sendo que o indivíduo adolescente não é mais uma criança e 
ainda não é um adulto. A palavra adolescente significa em latim “crescer” e indica um 
período de mudanças, emergindo a noção da existência de um desenvolvimento 
biopsicossocial (Silva, 2004). Assim, a adolescência é uma fase de vida caraterizada por 
notáveis alterações sequenciais e interligadas que marcam, sucessivamente, quatro esferas do 
desenvolvimento: o corpo, o pensamento, a vida social e a representação de si (Claes, 1990). 
O reconhecimento desta fase como independente da idade adulta é, reconhecida 
socialmente como uma etapa do ciclo vital, que apenas ocorreu no último século, devido a 
alterações culturais, sociais e económicas (Larson & Wilson, 2004, cit in Papalia, Olds & 
Feldman, 2007). Antes desta época, entendia-se que o indivíduo passava diretamente da 
infância à idade adulta sem transitar por um estádio intermediário, ou por uma fase com 
caraterísticas tidas como diferenciadoras e significativas no plano desenvolvimental (Almeida 
& Miguel, 2010). As crianças eram tratadas como adultos a partir dos seis ou sete anos, altura 
em que terminavam a escola e começavam a trabalhar nos campos, em minas ou iam 
combater em guerras (Salvador & Weber, 2008).Ainda segundo diversos autores, a 
adolescência só passou a dispôr do estatuto atual a partir da Revolução Industrial (Papalia, 
Olds & Feldman, 2009) e apesar, deste conceito ser bastante mais recente do que seria de 
esperar, a adolescência já é objeto de estudo desde a Antiguidade Clássica. Aristóteles 
afirmava que os jovens eram, “irascíveis, sexualmente emotivos, certos da vitória e 
autoconfiantes, mas com sentido de solidariedade e entre ajuda” (Medeiros, 2000). 
É então somente a partir do século XX que a adolescência se afirma como um 
fenómeno social relevante, intensificando o interesse científico por esta etapa de vida. A 
adolescência passa então a ser encarada como um período de desenvolvimento no qual 
ocorrem importantes transformações a nível físico, cognitivo, afetivo, social e moral, ao nível 
da construção da identidade e da procura de autonomia (Monteiro & Santos, 1998; Taborda 
Simões, 2002; Taborda Simões, Vale Dias, Formosinho & Fonseca, 2007).  
Quanto à delimitação cronológica do início e do final da adolescência nem sempre 
apresenta clareza e consenso teórico, visto esta derivar maioritariamente de uma conceção 
sociocultural (Papalia, Olds & Feldman, 2009). No entanto, de acordo com a Organização 
Mundial de Saúde, a adolescência compreende o período entre os 11 e os 19 anos de idade 
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(OMS, 2009, cit in Cordeiro, 1997), desencadeado por mudanças corporais e biológicas 
provenientes da maturação fisiológica. O seu inicio é assim consensual na literatura com o 
aparecimento da puberdade, já o seu fim revela-se mais controverso, pelo que, mais do que o 
limite cronológico dos 19 anos ou um critério físico/acontecimento biológico, o final da 
adolescência é sobretudo definido quando o jovem já terá conseguido concretizar uma série de 
tarefas, ditas desenvolvimentais, que se expressam no plano intelectual, na socialização, na 
afetividade e na sexualidade (Cameron, 2004). 
Segundo Braconnier e Marcelli (2000), atualmente a adolescência constitui um 
período mais longo do que no passado, visto que a puberdade surge cada vez mais cedo e a 
transição para a fase adulta prolonga-se até data indefinida. Isto deve-se a fatores como o 
aumento da liberalização e da tolerância pelos costumes e o reforço da dependência 
provocado pelo prolongamento dos estudos e pelo desemprego (Braconnier & Marcelli, 
2000). 
 Retomando aos dados históricos, foi com Stanley Hall, nos EUA em 1904 (cit in 
Sprinthal & Collins, 1994), que o estudo científico da adolescência nasceu e, deste modo, o 
autor ficou conhecido como sendo o pioneiro da psicologia da adolescência (Debesse, 1965; 
Sprinthal & Collins, 1994). Com ênfase na teoria biológica, baseada no desenvolvimento das 
espécies (filogénese) e na recapitulação do desenvolvimento do individuo (ontogénese). Hall 
define a adolescência como um período confuso, de conflito e sofrimento, mas também como 
um período de mudança física, social e intelectual (Arnett, 1999).  
Autores como Muuss (1976), Sprinthal e Collins (1994) e Ferreira (2007), referem 
que, Hall (1904) postulava que na adolescência o indivíduo passava por um novo nascimento, 
marcado por mudanças significativas, que culminavam numa nova personalidade, diferente da 
personalidade da infância. Considerando que pela segunda vez, dava-se a experimentação dos 
estádios já superados, embora nesta fase fossem experienciados de uma forma mais complexa. 
Sigmund Freud, tal como Hall, também descreve a adolescência como um período 
confuso e problemático (Gleitman, 2002). Na sua perspetiva, esta confusão na adolescência 
deriva das transformações ocorridas ao nível psicossexual (Delaroche, 2006). Deste modo, 
considera que, sendo um período turbulento, este deve-se às mudanças físicas que ocorrem na 
puberdade, aumentando os desejos sexuais, o que faz com que o adolescente sinta uma 
carência de encontrar novos objetos extrafamiliares para investir a sua sexualidade (Medeiros, 
2000). 
Todas estas transformações que os adolescentes passam ao longo do seu 
desenvolvimento irão fazer com que este entre numa crise, chamada por Erikson de “crise de 
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identidade” (Sprinthall & Collins, 1994). Segundo a teoria psicossocial de Erikson (1968), a 
personalidade desenvolve-se segundo uma sequência de estádios, em que cada um se 
carateriza por uma crise ou conflito dominante (Gleitman, 2002). Da resolução de um 
determinado conflito resultaria a capacidade de avançar, com maior ou menor maturidade 
para tarefas desenvolvimentais do estádio seguinte. Na adolescência, o conflito dominante, 
seria a formação da identidade vs. difusão da identidade. Para Erikson (1968), este processo 
de formação da identidade inclui a integração de identificações infantis precoces com outros 
aspetos psicológicos e psicossociais. Desta forma, este autor realça também a importância do 
meio ambiente no desenvolvimento normativo da personalidade do adolescente.  
A perspetiva de que a adolescência é um período de grandes turbulências vigorou 
durante algum tempo, e muito contribuiu para que se efetuassem mais teorias acerca desta 
fase da vida humana. No entanto, vários antropólogos sociais e culturais, com destaque a 
Margaret Mead (1970) contradizem as teorias que destacam a adolescência como uma fase 
conturbada, constatando que era uma fase bastante agradável da vida (Medeiros, 2000; 
Simões, 2002). Esta conceptualização nem sempre foi aceite tendo sido alvo de algumas 
críticas. Porém, os seus trabalhos destacaram-se e foram reconhecidos por transmitirem a 
ideia de que as normas e expetativas culturais são fatores que determinam a natureza da 
adolescência (Sprinthall & Colins, 1994).Assim adota-se a perspetiva, de que a adolescência 
para além de um período de grandes mudanças e fatores de risco, também é um período de 
oportunidades, onde é possível atingir uma estabilidade emocional e onde se pode promover o 
bem-estar psicológico (Sampaio, 1994). 
Ainda numa perspetiva sistémica, e segundo o modelo (Bio) Ecológico de 
Bronfenbrenner (1999), para compreender o desenvolvimento humano, é preciso incorporar 
nas análises, não somente o individuo e as suas capacidades percetuais, motoras ou 
cognitivas, mas também, as interações e os padrões relacionais que se estabelecem em 
diferentes contextos, ao longo do tempo. Assim, o adolescente é visto como um sujeito ativo, 
produto e produtor do seu desenvolvimento, que ocorre na interação com o contexto.   
Apesar de termos verificado que a conceptualização da adolescência difere de 
abordagem para abordagem, todas elas convergem num ponto comum, sendo este a 
autonomia como tarefa desenvolvimental mais importante. Segundo Steinberg (1987), a 
autonomia, estando ligada ao processo de individualização e separação e à formação da 
identidade, encontra-se no cerne da reflexão sobre a adolescência. 
A adolescência, sendo um período do desenvolvimento que implica mudança e 
reorganização de estruturas, o adolescente tem de cumprir determinadas tarefas ao longo do 
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seu percurso, sendo que a passagem, o domínio e a adaptação a estas tarefas são essenciais 
para um desenvolvimento equilibrado e para o bem-estar psicológico do mesmo (Bizarro, 
1999).Assim, as tarefas inerentes a esta trajetória desenvolvimental confrontam o adolescente 
com algumas dificuldades que poderão traduzir-se em alterações mais ou menos graves do 
seu bem-estar psicológico (Offer & Schonert-Reichl, 1992, cit in Arnett, 1999). Enquanto 
desafio às capacidades adaptativas do bem-estar, a adolescência poderá, por si mesma, 
constituir um fator de risco para o bem-estar, sendo também um período de crescimento e 
aprendizagem (Bizarro, 1999).Deste modo, torna-se essencial a exploração do conceito de 
bem-estar na adolescência, dada a sua relação intrínseca com as capacidades do adolescente 
de se reorganizar e adaptar. Os próximos capítulos do presente estudo irão abordar essa 
relação, bem como a influência que a autoestima, as competências emocionais e os 
comportamentos de saúde podem ter no bem-estar psicológico do adolescente. 
 
1.2. Bem-Estar  
1.2.1 O conceito de bem-estar 
O conceito de Bem-Estar, nas últimas décadas, tem vindo a conquistar atenção na área 
da investigação científica, predominantemente integrado no âmbito da Psicologia Positiva. 
Com a Psicologia Positiva surge a perspetiva de promover o que de mais positivo existe na 
vida humana, atribuindo particular importância às variáveis positivas do comportamento 
humano, tais como o otimismo, a alegria, a felicidade, o amor, o bem-estar, a esperança, etc. 
(Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Assim, a Psicologia Positiva privilegia o estudo das 
emoções e dos valores positivos do comportamento e da personalidade (Araújo, Cruz & 
Almeida, 2007; Ferreira, 2007). 
Neste sentido, diversos autores passaram então a abordar a temática do bem-estar, já 
não apenas centrada no atenuar do sofrimento humano, mas também na compreensão e 
promoção dos aspetos positivos do funcionamento psicológico, contrariando as décadas de 
história em que o foco era a patologia e a perturbação (Novo, 2003). Esta perspetiva é de tal 
forma fulcral que Veit e Ware (1983, cit in Bizarro, 1999) propõem um modelo de saúde 
mental bidimensional que inclui a dimensão de mal-estar psicológico (sintomas de depressão, 
ansiedade e perda do controlo emocional e/ou comportamental) e uma dimensão de bem-estar 
psicológico (emoções positivas, ligações afetivas estabelecidas com os significativos). Esta 
noção mais vasta de saúde mental tem vindo a prevalecer até aos dias de hoje, sendo que se 
carateriza, por um lado, por uma ausência de sintomas e por outro lado, a presença de 
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indicadores positivos, sendo que o sujeito deverá ter uma perceção pessoal de bem-estar 
(Birren, Sloane & Cohen, 1992; MacLeod & Moore, 2000).  
O conceito de bem-estar enquadra-se, assim, no construto de saúde mental, sendo que 
apesar de não se assumir como uma medida absoluta para medir a saúde mental, é uma 
condição essencial para a mesma, tendo sido alvo de inúmeras investigações (Galinha, 
2008).Apesar dos diversos estudos sobre o bem-estar, a disparidade de objetivos, definições e 
métodos avaliativos, encontra-se ainda alguma dificuldade no consenso e uniformidade da 
definição do conceito (Bizarro, 1999). Deste modo, defendem-se variados vocábulos como 
bem-estar, saúde mental e bem-estar psicológico, para nomear o mesmo domínio. 
O estudo do bem-estar humano iniciou-se como uma preocupação no âmbito da filosofia, 
face à necessidade de perceber os aspetos que determinam as condições de felicidade (Gonçalves, 
2008). A sua origem não é recente e pode-se considerar que o termo bem-estar está ligado à 
época do Iluminismo, no séc. XVIII, onde o Homem passa a estar no centro da própria 
humanidade como símbolo de vida. É igualmente remetida para o período da Grécia Antiga, 
onde filósofos como Aristóteles dedicaram-se a compreender e a explicar os significados da 
felicidade e prazer, bem como da sua importância na vida do indivíduo (Ryan & Deci, 2001). 
Só alguns séculos mais tarde o construto começou a ser investigado aprofundadamente. De 
forma geral, pode-se considerar que bem-estar engloba o “funcionamento psicológico “ótimo” 
do indivíduo (Deci & Ryan, 2008), no entanto, ao longo da investigação deste construto tem 
sido controversa a definição do que é uma experiência “ótima” ou uma “boa vida”.  
É possível enquadrar este construto à luz de inúmeras teorias, modelos e correntes 
filosóficas. Segundo Ryan e Deci (2001) existem essencialmente duas perspetivas teóricas de 
pensamento relativamente distintas, com raízes filosóficas diferentes que, ainda hoje, 
orientam os modelos relacionados com o bem-estar: bem-estar subjetivo (o hedonismo) e o 
bem-estar psicológico (eudaimonismo).Desde a publicação do “Well-Being: The Foundation 
of Hedonic Psychology” (Kahneman, Diener & Schwarz, 1999), que o bem-estar subjetivo 
tem sido associado a uma perspetiva hedónica de bem-estar que integra as dimensões de afeto 
e satisfação com a vida (Novo, 2003). O bem-estar subjetivo visa compreender a dimensão 
afetiva (afetos positivos e afetos negativos) e a dimensão cognitiva (satisfação com a vida) da 
avaliação subjetiva que o sujeito faz de si e da sua vida (Myers & Diener, 1995). 
Já o bem-estar psicológico, objeto de estudo neste trabalho de investigação, surge com 
os trabalhos de Carol Ryff (1989) associado a uma perspetiva eudaimónica, que conceptualiza 
o bem-estar a partir das dimensões básicas do funcionamento positivo (Ryan & Deci, 2001). 
O seu aparecimento dá-se como forma de modificar a perspetiva hedónica de bem-estar que 
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prevalecia na época (Keyes, Shmotkin& Ryff, 2002). O modelo do bem-estar psicológico 
trata-se de um modelo multidimensional e baseia-se em conceções de crescimento pessoal e 
autorrealização e engloba seis dimensões: autonomia; domínio do meio; crescimento pessoal; 
relações positivas com terceiros; objetivos na vida e aceitação de si. 
Apesar das diferentes perspetivas, evidências recentes mostram que a melhor forma de 
conceptualizar o bem-estar é olhá-lo como um construto multidimensional, incluindo aspetos 
tanto da conceção hedonista como da eudaimonista (Ryan & Deci, 2001). 
 
1.2.2 Perspetivas psicológicas sobre o bem-estar: bem-estar subjetivo e bem-estar 
psicológico 
 De acordo com o referido até então, a literatura científica no domínio da investigação 
da dinâmica psicológica do bem-estar tem procurado estudar este construto sob duas 
perspetivas: o bem-estar subjetivo (Subjective Well-Being - SWB) e o bem-estar psicológico 
(Psychological Well-Being - PWB). Ambos os modelos apesar de partilharem do mesmo 
objeto de estudo, possuem distintas géneses, percursos e orientações teórico-empíricas. 
 O modelo de bem-estar subjetivo surge nos anos 60, sustentado por estudos empíricos, 
com enfase nos conceitos de felicidade, satisfação e experiências emocionais. Edward Diener 
(1984) surge como um dos principais investigadores na área do bem-estar subjetivo, tendo 
este como propósito considerar a avaliação que as pessoas fazem das suas vidas com base nos 
valores, necessidades e sentimentos pessoais, independentemente dos valores universais ou da 
qualidade do funcionamento psicológico (Gonçalves, 2008; Novo, 2003; Rodrigues, 
2010).Estas avaliações podem ser positivas e negativas, podem incluir julgamentos e 
sentimentos relacionados com a satisfação com a própria vida, em domínios como o trabalho, 
as relações, a saúde, eventos positivos ou negativos (Diener & Ryan, 2009). 
Na perspetiva do bem-estar subjetivo, predomina a visão hedonista da felicidade. 
Segundo Waterman (1993) a felicidade é uma forma de vivenciar a experiência hedónica, 
frequentemente ligada à vivência de afetos agradáveis e satisfação de necessidades, sejam 
estas físicas, intelectuais, psicológicas ou sociais. O bem-estar subjetivo tem sido 
frequentemente associado ao conceito de felicidade (Diener, 2000), facto que tem suscitado 
discórdia de diversos autores, incluindo Warr (1978) que afirma que “Bem-estar” não é o 
mesmo que “felicidade”, embora a segunda possa estar incluída na primeira”. Esta dimensão 
do bem-estar subjetivo enfatiza uma componente mais emocional relativa aos sentimentos de 
felicidade, à experiência de estados afetivos positivos (e à ausência de estados afetivos 
negativos) e uma componente mais cognitiva referente à satisfação com a vida e com os seus 
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diversos domínios (trabalho, família, tempo livre, saúde, finanças, self e o grupo) (Diener, 
Lucas & Oishi, 2002).A dimensão afetiva, baseada em Bradburn (1969,citin Diener, 1984) 
representa a avaliação de cada indivíduo relativamente às suas experiências emocionais 
positivas (afeto positivo) e negativas (afeto negativo). As principais emoções positivas são o 
contentamento, o orgulho, a felicidade, o encantamento, a alegria e a afeição, enquanto que as 
emoções negativas mais estudadas são a depressão, o stress, a ansiedade, a inveja, a tristeza, a 
culpa e a vergonha (Galinha, 2008; Novo, 2003). A dimensão cognitiva é constituída por 
juízos avaliativos em relação à satisfação com a própria vida (Galinha, 2008) e representa o 
balanço psicológico que cada indivíduo faz da sua vida em geral (Novo, 2003). Assim, tem-se 
em conta as avaliações individuais e as diferenças culturais na perceção da própria vida 
(Siqueira & Padovam, 2008).  
Bem-estar subjetivo é, assim, definido operacionalmente como a experiência de um 
elevado nível de afeto positivo e baixo nível de afeto negativo, assim como elevado grau de 
satisfação com a vida (Deci & Ryan, 2008). Maior satisfação com a vida parece estar 
relacionada com indicadores de funcionamento positivo e a menor satisfação com a vida tem 
sido associada à maior sintomatologia depressiva, à rejeição interpessoal e a comportamentos 
agressivos (Huebner, 2004, cit in Freire & Tavares, 2011). 
 Ainda relativamente ao bem-estar subjetivo, vários autores de referência neste 
domínio apresentam alguns modelos explicativos. Os estudos baseados no modelo teórico do 
temperamento e da personalidade revelaram que a componente genética da personalidade tem 
muita influência no nível do bem-estar a longo prazo. No entanto, os acontecimentos diários 
podem diminuir ou aumentar o nível de bem-estar relativamente à “baseline” (Diener, & 
Biswas-Diener, 2000).  
As teorias de Top-Down vs Bottom-Up,surgem como outro modelo explicativo (Diener 
& Ryan, 2009). A teoria Top-Down mostra que a tendência interna para o conhecimento do 
mundo de determinada forma irá afetar o modo como o indivíduo interage e perceciona o 
mesmo. Por outro lado, a teoria Bottom-Up refere que a vivência de momentos positivos e 
negativos irá influenciar a perceção de bem-estar subjetivo. Assim, e segundo Diener e Ryan 
(2009), um momento positivo fará com que o indivíduo experiencie um maior bem-estar.  
Uma última área concetual-empírica a referir pelo seu relevo para a compreensão do 
bem-estar subjetivo remete para o estudo da forma como a cultura modera as variáveis que 
influenciam o bem-estar subjetivo. Por exemplo, alguns estudos (Kim-Prieto, Fujita & Diener, 
2005, cit in Diener & Oishi, 2005) realizados salientam que as pessoas que estão inseridas 
numa cultura individualista quando fazem uma avaliação do seu nível de satisfação de vida, 
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tendem a pensar mais nos seus valores, nos seus sentimentos e na sua autonomia. Pelo 
contrário, aquelas que vivem numa cultura coletivista tendem a considerar o que é mais 
apropriado para que fiquem satisfeitas, podendo identificar o bem-estar da sua família como 
uma dimensão importante para a sua felicidade.  
Quanto ao modelo de bem-estar psicológico, conceção que o presente estudo se 
reporta, este nasce num ambiente teórico, de orientação humanista, e foi originado pela 
investigadora Carol Ryff (1989), que adotou uma visão relacionada com a perspetiva 
eudaimónica da felicidade. Ryff considera, contudo, que o estudo do funcionamento positivo 
dos indivíduos deverá incorporar aspetos da vida mais desafiantes e duradouros como ter um 
propósito na vida, alcançar relações satisfatórias e atingir um sentimento de auto-realização 
(Freire & Tavares, 2011). Assim, o bem-estar psicológico assenta, na compreensão do 
desenvolvimento humano e dos desafios existentes no percurso de vida. Este modelo de bem-
estar psicológico parte de algumas críticas feitas ao modelo de bem-estar subjetivo, 
nomeadamente, o facto de este construto ser muito restritivo, pois Ryff (1989) considera que 
o bem-estar é mais do que satisfação com a vida, afetos positivos e ausência de afetos 
negativos. Desta forma, Ryff procurou desenvolver uma visão integrativa de bem-estar, 
introduzindo um modelo multidimensional, tendo partido da revisão dos trabalhos e 
conceções de Aristóteles sobre a natureza humana, nomeadamente, uma conceção que assenta 
no potencial e virtude do ser humano. Segundo Ryff(1989) este modelo baseia-se em 
concetualizações teóricas sobre o funcionamento positivo que incluem o conceito de auto-
realização de Maslow, em 1968, a perspetiva do funcionamento psicológico integral de 
Rogers em 1961, a teoria do desenvolvimento da personalidade e da individualização de Jung, 
em 1933, a conceção de maturidade de Allport, em1961, e o desenvolvimento humano de 
Erickson, em 1959 e Neugarten, em 1973. Ao lado de todas estas vertentes, foram também 
utilizadas as proposições relativas à saúde mental de Jahoda, em 1958, aplicadas para 
justificar o conceito de bem-estar como ausência de doença física, fortalecendo o significado 
de saúde psicológica. 
Esta perspetiva propõe ainda que o bem-estar psicológico consiste na realização ou 
concretização da natureza humana (Waterman, 1993), baseando-se na análise de seis 
dimensões que definem o bem-estar psicológico de forma teórica e operacional: a auto-
aceitação; a autonomia; o domínio do meio; o crescimento pessoal; as relações positivas com 
os outros e os objetivos de vida (Ryff, 1989; Ryff & Keyes, 1995). Estas dimensões serão 
descritas de forma mais aprofundada no capítulo que se segue.  
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Considerando as anteriores concetualizações, Keyes, Shmotkin e Ryff (2002) 
realizaram um estudo em que os resultados confirmam a hipótese de que o bem-estar 
subjetivo e o bem-estar psicológico representam duas conceções distintas, mas 
correlacionadas entre si. Enquanto o modelo de bem-estar subjetivo aparece associado à 
felicidade, ao relaxamento, a sentimentos positivos e a uma ausência de problemas, o bem-
estar psicológico encontra-se associado ao ser em mudança, ao exercício do esforço e à 
procura do crescimento e desenvolvimento pessoal (Waterman, 1993). 
Assim sendo, no ser humano, o bem-estar subjetivo e o bem-estar psicológico são, 
então, duas facetas do seu ótimo funcionamento, ou seja, ambos são promotores do 
florescimento humano (human flourishing), conforme a designação da psicologia positiva 
(Albuquerque & Lima, 2007). 
Neste trabalho de investigação, interessa aprofundar o construto de Bem-Estar 
Psicológico que seguidamente se passa a abordar. 
 
1.2.3 O modelo psicológico do bem-estar de Ryff 
Interessa particularmente, na presente investigação reportarmo-nos ao modelo do bem-
estar psicológico desenvolvido por Carol Ryff (1989) e que representa “a avaliação subjetiva 
que os indivíduos fazem das suas vidas, incluindo conceitos como a satisfação com a vida, a 
felicidade, as emoções agradáveis, os sentimentos de realização pessoal e de satisfação com o 
trabalho e a qualidade de vida, em detrimento de sentimentos negativos e desagradáveis” 
(Ferreira, 2007). 
O modelo de bem-estar psicológico assenta sobre dois pressupostos: o reconhecimento 
que o estudo do sofrimento psicológico e das perturbações psicopatológicas não permitem 
realçar as causas e as consequências do funcionamento psicológico positivo; e a identificação 
de que a conceção de bem-estar subjetivo é extremamente restrita (por considerar a felicidade 
como critério de bem-estar, não está a considerar outras importantes dimensões psicológicas 
na caracterização do funcionamento positivo) (Novo, 2003). Deste modo, Ryff (1989) criou a 
base deste novo modelo, formulado e definido a partir da exploração teórica e empírica, 
orientada em função de três pressupostos fundamentais: a) integrar as caraterísticas mais 
essenciais e comuns dos modelos teóricos da personalidade, da psicologia do 
desenvolvimento e da psicologia clínica; b) contemplar dimensões operacionalizáveis e 
relevantes no plano empírico e teórico, entendidas como dimensões caraterizadoras das 
diferenças inter-individuais e com um sentido atual e significativo, face aos valores, crenças e 
ideais dos adultos a quem se aplicam; c) integrar o bem-estar no âmbito da saúde mental, 
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entendida numa relação mais ampla e geral da saúde (Ryff, 1989a, 1989b, 1989c; Ryff & 
Singer, 1998). 
O construto de bem-estar psicológico considera a noção de bem-estar numa perspetiva 
multidimensional, integrando diferentes domínios do funcionamento psicológico positivo, 
tendo em atenção os aspetos cognitivos e afetivos. Este modelo baseia-se num instrumento de 
avaliação elaborado especialmente para o efeito e que engloba a análise de seis dimensões: 1) 
auto-aceitação, que retrata o nível de auto-conhecimento, funcionamento ótimo e maturidade; 
2) autonomia que possui como indicador o locus interno de avaliação e a independência das 
aprovações externas; 3) controlo sobre o meio, ou seja, a capacidade do indivíduo para 
escolher ou criar ambientes adequados às suas caraterísticas e a capacidade de controlo de 
meios complexos; 4) relações positivas, que é a capacidade de estabelecer relação de empatia 
e afeição com os outros, capacidade de amar e manter amizades; 5) propósito na vida, ou seja, 
a capacidade de estabelecer objetivos, atribuindo significado à própria vida; e 6) 
desenvolvimento pessoal, que diz respeito à necessidade constante de crescimento pessoal, 
vivência de novas experiências e desafios necessários à maximização do seu potencial (Ryff, 
1989a, 1989b, 1989c; Ryff & Keyes, 1995). 
Ryff e Singer (2008) salientam que as seis dimensões psicológicas, assumem-se de 
igual importância e magnitude, pelo que a sua análise permite averiguar o bem-estar 
psicológico que pode ser visto como o funcionamento positivo global do indivíduo. Assim, 
uma pessoa com alto bem-estar é aquela que apresenta altos índices de auto-aceitação, relação 
positiva com os outros, autonomia e independência, capacidade de controlo do ambiente, 
propósito de vida e crescimento pessoal (Ryff, 1989; Ryff & Keyes, 1995).  
Como a formulação da matriz deste modelo de bem-estar, proposto por Ryff (1989) 
integra diferentes contributos empíricos e teóricos de vários autores, procede-se, de seguida, à 
apresentação das mesmas, para uma melhor contextualização. 
As abordagens humanistas da personalidade de Carl Rogers e Maslow surgem como as 
que mais contribuíram para o modelo de bem-estar psicológico. Rogers (1961) desenvolveu a 
sua teoria centrada na compreensão do ser humano (terapia centrada no paciente), enquanto 
preocupado na atualização sistémica do sentimento de si – funcionamento integral da pessoa. 
Como Novo (2003) salientou, são os conceitos de funcionamento integral/realização de si, 
desenvolvimento do self em relação à aceitação de si e autodeterminação que Ryff (1989) 
retomou na sua teoria de bem-estar psicológico. Ryff retoma ainda, a noção de transformação 
do indivíduo a partir da experiência pessoal de Rogers, podendo reorientar o sentido de vida 
com base nos objetivos, nas metas e valores, no âmbito da sua própria experiência. A 
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perspetiva de Maslow (1968), contribui para a reformulação do modelo de bem-estar 
psicológico através da noção da motivação como algo intrínseco a cada pessoa e como 
elemento que estimula o comportamento no sentido da satisfação das necessidades básicas, 
como a aceitação da natureza de cada um, num percurso em direção à unidade e integração 
(Novo, 2003), para a realização de si, implicando o desenvolvimento pessoal, a expressão do 
caráter e a maturação. 
A teoria de individuação de Jung (1933) também surge como referência para o modelo 
de bem-estar psicológico em que o seu contributo advém do posicionamento de que o 
crescimento pessoal constitui uma importante motivação humana (Novo, 2003). O processo 
de individuação, segundo Jung, é o processo pelo qual cada pessoa se torna única e distinta 
das demais, sendo em si, uma meta ideal que nem sempre é alcançada (Schultz & Schultz, 
2002). Este modelo apresenta como qualidades de funcionamento inerentes ao processo de 
individuação: a aceitação de si, tanto nos aspetos positivos como negativos, o conhecimento 
de si, ou seja, das caraterísticas conscientes e não conscientes; a integração do self, 
pressupondo a harmonia e o equilíbrio entre todos os aspetos do self; a expressão do self; a 
aceitação da natureza humana, do desconhecimento e a tolerância. 
Para conceber o modelo de bem-estar psicológico, Ryff (1989) encontra, também, 
fortes fundamentos na teoria da personalidade da Allport (1961), em torno do conceito de 
maturidade como motivação fundamental para o desenvolvimento da personalidade. Para 
Allport (1975, 1986) a personalidade é definida pelos traços de cada pessoa e por isso é 
totalmente singular, sustentando que a competência, a autonomia e a realização pessoal 
seriam caraterísticas da motivação humana importantes na construção da personalidade. 
Destacam-se dois aspetos importantes da perspetiva de Allport para o modelo de Ryff: a 
noção de personalidade estável, saudável e madura e a noção de desenvolvimento progressivo 
em diferentes formas e graus, particularmente no que concerne à maturidade. Para o autor, a 
personalidade saudável compõe-se de um conjunto de critérios de normalidade ou de saúde 
mental, que conferem unidade à personalidade e às capacidades do indivíduo, no que 
concerne ao domínio ativo do ambiente e à compreensão do mundo e de si mesmo. 
Para além dos autores anteriormente expostos um dos modelos que aparenta 
evidenciar maior influência preditiva com a teoria proposta por Ryff é a conceção de Jahoda 
(1958) de saúde mental positiva. Esta compreensão da saúde enquanto algo mais que a 
ausência da doença constitui um dos marcos de referência acerca do significado do 
funcionamento psicológico positivo e florescimento humano. O modelo de Jahoda (1958) 
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define saúde mental como uma componente da saúde no geral, devendo esta ser entendida 
enquanto um conceito dinâmico e relativo.  
Assim, este modelo abre um novo olhar sobre as dimensões da personalidade e da 
saúde mental, permitindo assim identificar áreas específicas, ao nível da investigação, da 
avaliação e da intervenção, do tratamento e da prevenção dirigida a grupos específicos, ou da 
promoção da saúde mental na comunidade em geral (Novo, 2003). 
 
1.2.4 Fatores relacionados com o bem-estar  
Sabe-se que são vários os fatores que influenciam o bem-estar, nomeadamente o 
género (Diener & Suh, 1999), a idade (Bizarro, 1999; Ryff, 1989), o meio socioeconómico 
(Howell & Howell, 2008), o suporte social (Brunstein, 1993), a personalidade (Diener, Suh, 
Lucas, & Smith, 1999) e as expetativas (Diener & Fujita, 1995), pelo que é essencial atuar em 
alguns destes fatores de modo a promover o bem-estar. Esta promoção é de extrema 
importância durante a adolescência, uma vez que este é um período em que ocorrem diversas 
oscilações do bem-estar (Bizarro, 1999). Apesar de a adolescência por si só ser considerada 
um período turbulento, este pode ainda ser surpreendido por eventos stressantes que 
diminuem o bem-estar (Reich & Zautra, 1981, cit in Diener, 1984). 
Muitos têm sido os investigadores que se debruçam na procurar de fatores e processos 
causais ou relacionados com o bem-estar. De entre os muitos fatores encontrados, serão 
apresentados de seguida aqueles que mais se evidenciaram na relação com o bem-estar.  
A maioria das investigações vai no sentido de que não existem diferenças 
significativas entre homens e mulheres relativamente aos níveis de bem-estar. A única 
diferença encontrada entre os sexos é ao nível da dimensão afetiva, uma vez que alguns 
estudos consideram que as mulheres, experienciam níveis mais elevados de afeto negativo e 
de afeto positivo, de forma mais frequente e mais intensa (Diener & Suh, 1999; Diener & 
Ryan, 2009). Para a maioria dos autores, a diferença entre os sexos no bem-estar psicológico 
pode ser explicada em termos dos papéis sociais e das experiências de socialização. Estas 
diferenças encontradas podem estar relacionadas com os papéis sociais atribuídos a cada 
género, por exemplo, sabe-se que a expressão de afetos negativos é mais facilmente tolerada e 
permitida às mulheres (Diener, 1994). No que diz respeito a adolescência, o estudo de Bizarro 
(1999) refere que as raparigas reportam níveis de bem-estar menores do que os rapazes ao 
longo de toda a adolescência.  
Diferentes teorias levam a previsões diferentes relativamente à relação do bem-estar 
com a idade. São elas: 1) A teoria do set point (Tellegen, Lykken, Bouchard, Willcox, Segal, 
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& Rich, 1988) propõe a existência de diferenças individuais hereditárias quanto à tendência 
para sentir afetos positivos e negativos e, consequentemente, para avaliar o bem-estar. 
Segundo os mesmos autores, o que conta é a personalidade, sendo o efeito da idade 
irrelevante; 2) A perspetiva de indicadores sociais, onde variáveis sociodemográficas, como a 
idade, género, estatuto marital e ordenado, são responsáveis pelas diferenças de felicidades e 
de bem-estar existentes entre as pessoas (Ryff, 1989). Por exemplo, as pessoas mais jovens 
são mais felizes do que as mais velhas, pela maior disponibilidade de recursos físicos, 
psicológicos e materiais. O estudo de Bizarro (1999) evidenciou que existem períodos ao 
longo da adolescência de maior risco ou vulnerabilidade propício à diminuição do bem-estar. 
A faixa etária dos 14 e 15 anos e meio, representando o meio da adolescência, apresenta 
níveis de cognições e emoções negativas muito elevados, assim como níveis de cognições e 
emoções positivas, perceção de competências e bem-estar global atingem valores muito 
baixos. Aos 17 anos e meio também se registaram valores críticos, evidenciando-se este como 
um segundo período de risco ao longo da adolescência; 3) A teoria da seletividade socio 
emocional, considera que as pessoas aprendem a regular de forma mais eficaz as suas 
emoções, à medida que ficam mais velhas, o que proporciona maior bem-estar (Carstensen, 
1995; Carstensen & Turk-Charles, 1994). Segundo esta perspetiva, as pessoas mais velhas 
tendem a maximizar os afetos positivos e a minimizar os negativos. Embora não haja um 
consenso geral quanto à influência da idade, a verdade é que cada faixa etária apresenta as 
suas especificidades, devendo estas ser tidas em conta para a promoção do bem-estar. 
Segundo Howell e Howell (2008), um meio económico favorável contribui 
positivamente para uma maior satisfação com a vida. No caso dos adolescentes, vários 
estudos evidenciam que um meio socioeconómico baixo, aumenta as probabilidades de o 
jovem vivenciar um menor bem-estar (Adler, Boyce, Chesney, Cohen, Folkman, Kahn, & 
Syme, 1994). Os mesmos autores demonstram que alguns fatores ligados ao estatuto 
socioeconómico, nomeadamente os rendimentos, o nível educacional dos pais e as atividades 
de tempos livres influenciam o jovem de forma psicológica, emocional ou cognitiva, o que, 
sem dúvida, se irá repercutir no seu bem-estar. Para além disto, quando os recursos 
económicos são baixos, há maior probabilidade de determinadas necessidades básicas não 
serem satisfeitas, o que poderá levar a uma alteração do bem-estar psicológico dos jovens. 
Neste sentido, Diener e Suh (1999) concluíram que em países mais ricos onde os níveis de 
escolaridade são elevados, há mais alimento, mais médicos por número de habitantes e 
ordenados mais elevados existe uma alta correlação positiva com o bem-estar.  
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As relações sociais e a existência de uma rede de apoio social tem sido considerado 
um facilitador central na promoção do bem-estar subjetivo (Brunstein, 1993) e na diminuição 
dos afetos negativos associados a circunstâncias de vida adversas (Harlow & Cantor, 1996). 
Estudos demonstram que as pessoas com maior rede de apoio social, contatos sociais e 
amigos, são as que reportam níveis mais elevados de bem-estar (Bizarro, 1999), 
desenvolvendo um autoconceito positivo (Silva, 2004). Verifica-se que a delinquência e os 
vários tipos de perturbação comportamental entre os adolescentes e jovens adultos está 
intimamente associada à dificuldade de estabelecer relações com os colegas na infância e na 
adolescência (Silva,2004), daqui se pode pressupor que este será um fator que pode aumentar 
a perceção de bem-estar psicológico.  
A personalidade é um dos fortes e consistentes preditores do bem-estar subjetivo, 
tendo esta sido alvo de diversos estudos (Diener, et al., 1999). Um outro aspeto importante da 
personalidade é a autoestima, sendo esta também um forte preditor do bem-estar (Lucas, 
Diener & Suh, 1996, cit in Novo, 2003). Os estudos transculturais realizados mostram que 
esta associação é mais clara nas sociedades ocidentais do que nas sociedades com uma cultura 
mais “coletivista”, onde a autoestima surge com menor correlação com o bem-estar subjetivo 
(Diener & Diener, 1995). Por último, a inteligência parece também ser uma variável da 
personalidade que se relaciona fortemente com o bem-estar, talvez por ser um recurso 
considerado valioso pela sociedade (Diener, 1984). 
 
1.2.5 Bem-estar e adolescência 
Todo o desenvolvimento humano em geral e a adolescência em particular são 
caraterizados a partir de uma perspetiva biopsicossocial. É do consenso de vários autores que 
a adolescência é uma etapa da vida humana marcada por profundas transformações 
fisiológicas, psicológicas, afetivas, cognitivas e sociais vivenciadas num determinado 
contexto cultural, transformações que tornam vulnerável o equilíbrio psicológico 
(Antonovsky, 1987). Segundo Sprinthall e Collins (2003), a “agitação psicológica” estará 
relacionada com o grau de adaptabilidade do adolescente a estas transformações. Nem todos 
os adolescentes estão preparados para conviver com as exigências desenvolvimentais desta 
fase da vida, o que poderá refletir-se no seu bem-estar psicológico, conduzindo a 
consequências nefastas, como alterações do comportamento, emocionais, insucesso escolar, 
consumos excessivos (Grabber & Brooks-Gunn, 1996). 
Deste modo, as questões relacionadas com o bem-estar psicológico na adolescência 
assumem uma elevada importância, sendo importante estudos que analisem os fatores que 
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possam influenciar negativa ou positivamente o bem-estar, bem como desenvolver 
intervenções que promovam esse bem-estar psicológico no adolescente. Contudo, os estudos 
sobre a satisfação com a vida têm sido conduzidos na sua maioria visando a perspetiva do 
adulto (Casas, Buxarrais, Figuer, González, Rodriguez & Tey, 2005; Diener & Diener, 1995, 
cit in Barros, Gropo, Petribú & Colares, 2008). Pesquisas sobre os valores do bem-estar 
psicológico dirigidas aos adolescentes têm sido escassas, não obstante o interesse crescente 
nesta faixa etária (Barros, Gropo, Petribú & Colares, 2008). Esta pertinência prende-se com o 
facto de cada vez mais se estar a adotar a perspetiva, de que a adolescência para além de um 
período de grandes mudanças e fatores de risco, também é um período de oportunidades, onde 
é possível atingir uma estabilidade emocional e onde se pode promover o bem-estar 
psicológico (Sampaio, 1994). 
O estudo do bem-estar remete, assim para a reflexão sobre as caraterísticas 
desenvolvimentais dos adolescentes e para a relação destas com a adaptação, o ajustamento 
psicológico e social. Diener e Diener (1996) enfatizam que para a adaptação é crucial um 
nível de bem-estar positivo, sendo que este se encontra relacionado com o estabelecimento de 
relações positivas. Vários autores defendem que, de todas as variáveis que influenciam o 
comportamento adolescente, os contextos sociais são os mais importantes. Destacam-se, neste 
âmbito, as relações estabelecidas na família (Corsano, Marjorano & Champretavy, 2006; 
Darling & Steinberg, 1993; Poletto & Koller, 2006), grupo de pares (Poletto & Koller, 2006; 
Smetana, Campione-Barr, & Metzger, 2006) e na escola (Jose & Pryor, 2010), além dos 
fatores individuais. Podem ser apontados diversos fatores individuais relevantes para o bem-
estar, como a autoestima, autoconceito, autoconfiança e autonomia (Amparo, Galvão, Alves, 
Brasil & Koller, 2008; Poletto & Koller, 2006; Maia & Williams, 2005; Sapienza, & 
Pedromônico, 2005).  
A nível das mudanças físicas que caraterizam a adolescência e que levam a alterações 
significativas na imagem corporal, estas pode dificultar a aceitação ou satisfação, sobretudo 
nas raparigas, que são mais negativamente afetadas pelas alterações físicas na adolescência 
(Braconnier & Marcelli, 2000), refletindo-se nos comportamentos e atitudes e 
consequentemente no bem-estar psicológico. Neste sentido, é notado por Bizarro que as 
raparigas apresentam níveis de bem-estar menores do que os rapazes durante a adolescência.  
No que respeita ao desenvolvimento cognitivo na adolescência há uma passagem do 
pensamento concreto para o pensamento abstrato, em que todos os processos cognitivos que 
se desenvolvem na adolescência, poderão trazer algumas alterações ao seu bem-estar 
psicológico. Estas alterações têm estado associadas a um maior isolamento social, 
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preocupação em ser aceite pelos outros, dificuldade em agir segundo os seus próprios padrões 
e sobrestimação da importância dos outros (Compas, Connor, & Wadsworth, 1997; Newton, 
1995; Vartanian, 2000).  
Relativamente ao desenvolvimento social, ocorre uma aprendizagem de padrões 
sociais apropriados a esta nova fase, tendo em conta os vários grupos sociais a que o 
adolescente pertence (Bizarro,1999). O grupo de pares é, pois, essencial no desenvolvimento 
do adolescente. São vários os autores que evidenciam que as relações com os pares são 
essenciais para o desenvolvimento de um sentido de identidade e autonomia o que se irá 
refletir num maior bem-estar psicológico (Newton, 1995). Assim, a aceitação social é 
fundamental para o bem-estar psicológico dos adolescentes, uma vez que um adolescente que 
não esteja inserido e integrado num grupo de pares, tenderá a autoavaliar-se negativamente, o 
que afetará o seu bem-estar psicológico. As relações amorosas seguras nestas idades 
associam-se a um menor desajustamento durante o período de adolescência e entrada na idade 
adulta, consistindo um fator protetor (Dulmen, Goncy, Haydon & Collins, 2008). A escola 
possui também um papel fundamental na socialização, participando na regulação da atenção, 
emoções, aprendizagem e comportamentos (Poletto & Koller, 2009). A experiência que o 
adolescente tem no contexto escolar é o fator mais influente, sendo a satisfação com a 
experiencia escolar, o sucesso académico e o ambiente escolar importantes fatores de proteção 
(Amparo et al., 2008). As relações estabelecidas são fulcrais, salientando-se a relação com 
professores e colegas. 
A nível familiar, o adolescente depara-se com as tarefas de abandonar o seu papel de 
criança, no entanto, continuar a desempenhar o seu papel de filho, tendo em contato dos os 
direitos e deveres envolvidos, e tendo em vista tornar-se um adulto autónomo (Newman & 
Newman, 1984). As questões da autonomia, controlo e valores familiares, são desafios 
presentes na adolescência, ocorrendo conflitos com os pais quando estes lhes negam a 
autonomia que pretendem, sendo que as dificuldades dos adolescentes em lidar com tais 
situações, poderão afetar o seu bem-estar psicológico. Vários são os autores que referem o 
conflito familiar enquanto fator de risco e a sua ausência enquanto fator protetor (Gaspar, 
Matos, Ribeiro, & Leal, 2006). É também referida a importância, enquanto fatores protetores, 
de variáveis familiares como ausência de negligência, estabilidade, supervisão parental 
adequada, fronteiras bem definidas, definição de papéis (Amparo et al., 2008; Poletto & 
Koller, 2009; Sapienza & Pedromônico, 2005), afeto, sentido de pertença, reciprocidade 
(Poletto & Koller, 2009; Sierra & Mesquita, 2006), confiança, e qualidade na comunicação 
(Maia & Williams, 2005; Poletto & Koller, 2009) 
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É na adolescência que também ocorre um desenvolvimento emocional. É essencial que 
o adolescente tenha a capacidade de compreender e conhecer as suas próprias emoções, no 
entanto tal nem sempre é fácil, dado existirem emoções que nunca foram experimentadas, 
pelo que o adolescente deverá aprender a regular a sua emocionalidade, segundo padrões 
socialmente aceites e como contributo para o seu bem-estar psicológico (Labouvie-Vief, 
Hakim-Larson, Devoe, & Schoeberlein, 1989, cit in Bizarro, 1999). Dificuldades ao nível da 
regulação emocional terão evidentemente consequências ao nível da relação com os outros e 
portanto ao nível do bem-estar psicológico. O suporte emocional percebido pelos 
adolescentes, tem um grande impacto no bem-estar, traduzindo-se enquanto preditor do 
ajustamento no adolescente (Brasil, Alves, Amparo & Frajorge, 2006). Este suporte 
emocional pode ser encontrado fora ou dentro do contexto familiar, sendo que, o suporte 
percebido dentro da família é o mais importante, constituindo-se enquanto fator protetor da 
auto-estima, autoconceito, satisfação académica, tarefas de desenvolvimento, perceção de 
competência, relação com os pares e motivação escolar (Connel, Spencer, & Abel, 1994; 
Peixoto, 2004). 
 Após o exposto, pretende-se de seguida abordar os diversos estudos realizados no 
âmbito desta relação entre o bem-estar psicológico e a adolescência. 
 
1.2.6 Investigações psicológicas sobre o bem-estar em adolescentes 
Os estudos centrados no bem-estar psicológico dos adolescentes reportam-se ao ótimo 
funcionamento dos indivíduos. Deste modo, a psicologia positiva tem incentivado estudos ao 
nível do bem-estar e das potencialidades humanas, com o objetivo de serem identificados os 
pré-requisitos psicológicos para o ótimo funcionamento, na perspetiva de que este emerge e 
pode concretizar-se nas vivências quotidianas (Freire, Fonte & Lima, 2007). 
Os estudos que se debruçam sobre o tema de bem-estar têm sido em grande parte com 
indivíduos adultos, sendo pouco estudado a perceção que as crianças e adolescentes têm sobre 
a sua qualidade de vida e bem-estar (Casas, 2010). Muitos dos estudos que existem com 
sujeitos jovens têm partido do princípio de que as crianças e os adolescentes são sujeitos 
“relativamente sem poder” (Andelman, Attkisson, Zima & Rosenblatt, 1999). Com isto, 
predominam os estudos baseados exclusivamente na opinião dos progenitores, poucos levam 
em consideração a perspetiva do próprio jovem (Casas, 2010). No entanto têm vindo a crescer 
o número de investigadores que passam a considerar os adolescentes como sujeitos ativos 
para definir a sua própria realidade, que não pode ser entendida sem incluir o estudo do seu 
próprio ponto de vista (Casas, 1998). 
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As investigações centradas no bem-estar de crianças e adolescentes ora se têm 
preocupado com a determinação dos níveis de satisfação com a vida e equilíbrio afetivo (e 
respetivos fatores de influência), ora têm-se centrado numa abordagem psicopatológica 
(Arteche & Bandeira, 2003; Benjet & Hernandéz-Guzmán, 2002; Breinbauer & Maddaleno, 
2005; Brown, 2004). Outras pesquisas têm revelado que um dos âmbitos mais estudados na 
população adolescente é a relação desses fatores com a escolaridade e aprendizagem (Casa, 
2010), existindo uma relação positiva entre a satisfação escolar e o bem-estar. 
Na literatura internacional, há também estudos (Huebner & McCulloungh, 2000; 
Joronem, 2005; Matos & Carvalhosa, 2001; Natvig, Albreksten, & Qvarnstrom, 2003; Rask, 
Astedt-Kurki, Tarkka & Laippala, 2002) que se têm centralizado no domínio escolar, 
fazendo-nos perceber que a conceção que os estudantes possuem da vida escolar influencia a 
sua perceção de bem-estar e os comportamentos associados à saúde. Vários autores estudaram 
em adolescentes, com idades compreendidas entre os 12 e os 17 anos, a relação entre o bem-
estar subjetivo, os estilos de vida saudáveis e a satisfação escolar e verificaram uma 
associação entre a satisfação escolar e a atitude positiva perante a vida, a autoestima, a 
ausência de estados depressivos, portanto, um nível mais elevado de bem-estar emocional. 
Alguns estudos sugerem ainda uma associação positiva entre o apoio social da família, 
dos professores e os efeitos de bem-estar, incluindo melhor ajustamento emocional, melhores 
aquisições académicas e comportamentos e menores sintomas psicossomáticos (Bru, Murberg 
& Stephens, 2001; Natvig, Albreksten & Qvarnstrom, 2003; Wentzel, 1998).     
Quanto às variáveis demográficas, estudos têm demonstrado que estas contribuem 
pouco para a variação do bem-estar, por isso, ao contrário, variáveis como o temperamento e 
a personalidade mostram uma significativa influência no bem-estar (Giacomoni, 2004). Por 
outro lado, as alterações ao bem-estar psicológico durantes a adolescência podem ser 
responsáveis por um espectro de perturbações psicológicas que se manifestam nos problemas 
comportamentais e emocionais determinantes do insucesso escolar (Bizarro, 1999). Numa 
revisão da literatura, Diener (1984, cit in Freire & Tavares, 2011) verificou que as variáveis 
demográficas não explicavam mais do que 15% da variância nos níveis de felicidade. Ferraz, 
Tavares e Zilberman (2007) evidenciam, na sua revisão da literatura nesse domínio, que os 
estudos revelam que a correlação entre idade e bem-estar é praticamente nula e que o género 
contribui menos de 1% para a variação dos índices de felicidade. 
Em Portugal, é de salientar os trabalhos de Neto (1993) e de Bizarro (1999), pela 
preocupação que demonstraram em desenvolver instrumentos de avaliação de bem-estar 
subjetivo em adolescentes. Assim, Neto (1993) utilizou uma amostra de adolescentes 
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portuguese (N=217), com idade compreendidas entre os 14 e os 17 anos, e verificou-se que os 
adolescentes do sexo masculino e com nível sociocultural mais elevado apresentaram níveis 
superiores de satisfação com a vida. Já em famílias com nível sociocultural médio/baixo 
constatou-se, em ambos os sexos, existir uma correlação entre a solidão, a ansiedade, a 
timidez e a satisfação com a vida. Por outro lado Bizarro (1999), que construiu o instrumento 
de avaliação EBEPA (escala de bem-estar psicológico para adolescentes), e pela análise do 
bem-estar psicológico, numa amostra (N=562) de adolescentes portugueses, concluiu 
existirem alterações no bem-estar durante a adolescência, havendo mesmo a tendência para 
uma diminuição deste com a idade. Concretamente, nas idades situadas entre os 15 e os 17 
anos, os valores de bem-estar apresentaram-se mais baixos, sugerindo que estes são períodos 
de maior vulnerabilidade para alterações ao bem-estar psicológico. 
Relativamente ao modelo concebido por Ryff, instrumento usado no presente estudo, 
este tem sido desenvolvido para a idade adulta e avançada e poucas têm sido as investigações 
que adequam as escalas de bem-estar psicológico a adolescentes, exceção feita a duas 
investigações internacionais de Albieri, Ruini e Fava (2006) e de Casullo e Solano (2000), 
mencionados por Fernandes (2007), cujos estudos são centrados na aplicação do modelo do 
bem-estar psicológico na adolescência. Em Portugal, surge o trabalho realizado por Fernandes 
(2007), com a adaptação das escalas de bem-estar psicológico de Ryff, instrumento que será 
utilizado no presente estudo.  
 
1.3 A autoestima e o bem-estar  
 1.3.1. Definição de autoestima 
A autoestima constitui um dos constructos mais estudados na Psicologia, ocupando um 
lugar central em inúmeras áreas da investigação psicológica (Harter, 1983; Rosenberg, 
Schooler, Schoenbach & Rosenberg, 1995), no entanto ainda apresenta fortes ecos no senso 
comum e nas nossas vivências diárias. O conceito remete para a avaliação que o indivíduo faz 
de si mesmo (Coopersmith, 1967, cit in Avanci, Assis, Santos & Oliveira, 2007), para uma 
avaliação das suas caraterísticas globais (Rosenberg, 1979). A autoestima expressa uma 
atitude de aprovação ou de recusa de si e engloba o autojulgamento em relação à própria 
competência e ao próprio valor (Coopersmith, 1967, cit in Avanci, Assis, Santos & Oliveira, 
2007). 
Durante muitos anos, os investigadores no âmbito do estudo da autoestima lidaram 
com a mesma como um conceito psicológico unidimensional, sem atender às diferentes 
perceções do self que o compõem (Bernardo & Matos, 2003; Marsh, 1996; Vallieres & 
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Vallerand, 1990), enfatizando uma avaliação global do valor que os indivíduos atribuem a si 
próprios (Blascovich & Tomaka, 1991; Keith & Bracken, 1996; Strein, 1995). Recentemente 
tem-se verificado o desenvolvimento de modelos multidimensionais hierárquicos da 
autoestima, que pressupõem uma abordagem do tipo bottom-upem que as autoavaliações em 
domínios específicos estão de algum modo agregadas de forma a delinearem a autoestima 
global (Fox & Corbin, 1989; Marsh & Shavelson, 1985; Shavelson, Hubner & Stanton, 1976). 
Com tal, esta componente avaliativa das perceções e descrições de um individuo, pode ser 
empregue para se referir à autoanálise como um todo – autoestima global – ou em relação à 
avaliação do sentimento de si em determinada situação ou domínio de realização (Rosenberg, 
Schooler, Schoenbach & Rosenberg, 1995).  
 Rosenberg (1965,1979) é a autora mais influente no estudo da autoestima, tendo 
elaborado a escala mais utilizada na avaliação da autoestima global, a Rosenberg Self-Esteem 
Scale (RSES; Rosenberg, 1965), instrumento que será utilizado no presente estudo para medir 
a autoestima da nossa amostra. Rosenberg (1965) definiu autoestima como “uma atitude 
positiva ou negativa relativamente a um objeto particular, a saber, o self”. Considera que a 
autoestima global representa a soma de juízos de valor que um indivíduo produz acerca de si 
mesmo, constituindo uma avaliação de caráter geral das várias componentes da autoestima – 
valor pessoal, respeito por si mesmo, autoconfiança e amor próprio (Rosenberg, 1986). Uma 
auto-estima elevada, tal como é avaliada pela RSES, indica que os indivíduos se consideram 
pessoas de valor, respeitadores de si próprios por aquilo que são, não se sentindo, 
necessariamente, superiores aos outros. Uma baixa autoestima, pelo contrário, traduz uma 
desvalorização, insatisfação e falta de respeito dos indivíduos relativamente a si próprios 
(Santos & Maia, 2003). Ainda segundo Rosenberg a autoestima desenvolve-se em função de 
três fontes de informação: a) o conhecimento momentâneo acerca do eu; b) a informação 
acerca do self proveniente das opiniões/juízos por parte de outras pessoas; e c) a forma como 
pensamos que as outras pessoas que nos são importantes/significativas nos vêem (Rosenberg, 
1979, cit in Fernandes, 2007).  
Quando falamos do conceito de autoestima, torna-se essencial remetermo-nos para a 
abordagem da motivação humana, em que o comportamento era então considerado como 
estando intimamente ligado às necessidades primárias, inatas e fisiológicas do organismo, que 
o levam a agir (Hull, 1943, cit in Deci & Ryan, 2000). Abraham Maslow (1943), aquando da 
sua conceptualização da Teoria da Motivação Humana, sugere que as pessoas têm um 
conjunto de cinco categorias de necessidades, organizadas por prioridade – fisiológicas, de 
segurança, sociais, de estima e de realização pessoal – sendo que, quando um nível de 
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necessidades for satisfeito, passa-se automaticamente ao nível seguinte. Assim, as 
necessidades de estima são o desejo de respeito próprio, o sentimento de realização pessoal e 
de reconhecimento por parte dos outros, os quais estão relacionadas com as formas através 
das quais o indivíduo se vê e se avalia (Maslow, 1943). Segundo este autor, a satisfação da 
autoestima leva a sentimentos de autoconfiança, valor, capacidade, e ao sentimento de 
adequação de se ser útil e necessário no mundo. Contudo, a não realização desta necessidade 
pode produzir sentimentos de inferioridade, fraqueza, dependência e desamparo, que podem 
levar à total desmotivação do indivíduo (Maslow, 1943). 
De entre os demais conceitos existentes de abordagens do sentimento de si – Self–, os 
que mais facilmente se confundem e que obviamente precisam de uma maior delimitação são 
o autoconceito e a autoestima (Bernardo & Matos, 2003; Vasconcelos-Raposo & Freitas, 
1999). Durante muito tempo existiu indefinição e ambiguidade quanto a uma correta e 
objetiva diferenciação entre estes dois constructos, mas atualmente parece existir um 
consenso emergente na comunidade científica. Tem sido aceite que a autoestima constitui a 
componente de avaliação do autoconceito (Blascovich & Tomaka, 1991; Chiu, 1988; Harter, 
1993; Rosenberg, 1965). Segundo diversos autores (Fox, 1988; Peixoto, 1996; Vaz Serra, 
1988), o autoconceito consiste nas diferentes perceções que o indivíduo tem de si mesmo, ou 
seja, corresponde à sua auto descrição, contribuindo para a construção da imagem 
multifacetada que cada indivíduo tem de si próprio, enquanto que a autoestima é a avaliação 
ou o sentimento do indivíduo acerca da sua imagem (Baumeister, 1994; Fox, 1999; Harter, 
1999), isto é, implica um grau de satisfação, ou de insatisfação, consigo próprio. 
Contrariamente ao que muitos autores afirmam, a autoestima é construída ao longo de 
todo o desenvolvimento humano. Duclos, Laporte e Ross (2006) descrevem a autoestima 
como a perceção de si que, sendo fortemente influenciada pelas transformações sociais, nunca 
é definitiva. Desta forma, esta componente poder-se-ia mover num continuum de uma elevada 
autoestima, para outro extremo onde esta fosse praticamente inexistente. 
 
1.3.2 Desenvolvimento da autoestima em adolescentes 
 O estudo da autoestima na adolescência tem-se revelado importante, pois sendo a 
adolescência um período crucial para o desenvolvimento é igualmente essencial no que 
respeita à consolidação da autoestima, pois é nesta fase da vida que cada indivíduo descobre a 
sua identidade (Duclos, Laporte & Ross, 2006; Pope, McHale & Craighead, 1988). Quando 
um adolescente está consciente do seu valor pessoal, isto é, da sua autoestima, é-lhe mais fácil 
afirmar-se, exprimir as suas ideias, as suas opiniões, as suas necessidades e os seus desejos. É 
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devido à estima que o adolescente tem por si mesmo, que conseguem mais facilmente assumir 
o seu lugar num grupo e, sobretudo, fazer-se respeitar (Duclos, Laporte & Ross, 2006). 
Na adolescência, os domínios com uma importância relevante na construção da 
autoestima incluem a imagem corporal, a aceitação do grupo de pares, o desempenho escolar, 
a competência atlética e o comportamento geral (Bizarro, 1999). No entanto, sendo a família o 
espaço onde se forma, na criança, o sentido inicial de intimidade e valor próprio, e os reforços 
parentais importantes durante a maioria dos estádios desenvolvimentistas. Vários estudos 
mostram a conexão entre a autoestima e as transações na família (Ang, 2006; Milevsky, 
Schlechter, Netter & Keehn, 2007; Rosenberg, 1979). Rosenberg (1979) confirma que os 
adolescentes que têm relações mais próximas com os pais têm uma probabilidade maior de 
apresentarem níveis mais elevados de autoestima. Peixoto (2004) declara que as avaliações 
que os membros familiares criam sobre os adolescentes se relacionam com as avaliações que 
estes fazem de si próprios. Plunkett e colaboradores (Plunkett, Henry, Robinson, Behnke,& 
Falcon, 2007) postulam que os adolescentes desenvolvam um sentido de si e de autoeficácia 
baseado nas qualidades próprias que apercebem no seio da interação com os outros 
significativos, nomeadamente com os pais. Assim, em parte, a autoestima começa a firmar-se 
no contexto das interações pais/filhos. Outros fatores podem também afetar a autoestima, tais 
como, os relacionamentos amorosos durante a pré-adolescência e adolescência (Metalsky et 
al, 1993), as experiências infantis desagradáveis – como, o medo do castigo, preocupações 
com as notas escolares –, a separação precoce dos pais (Bowlby, 1973), a hospitalização de 
um dos progenitores por tempo prolongado, a violência doméstica ou o divórcio (Gleitman, 
Fridlund & Reisberg, 2003) ou a morte de entes queridos, que podem originar o 
desenvolvimento de uma baixa autoestima na idade adulta (Kaplan & Pokorny, 1969, cit in 
Neto, 1998).  
A investigação aponta na direção de que pessoas com elevada autoestima caraterizam-
se por serem sociáveis e populares com os seus colegas, tendem a confiar mais nas suas 
próprias opiniões e julgamentos e são mais seguras das perceções de si próprias. São também 
mais assertivas nas suas relações sociais, mais ambiciosas e obtêm melhores resultados 
académicos (Campbell, 1990). Os estudos revelam, ainda, que durante o período escolar, os 
jovens com uma elevada autoestima participam mais em atividades extracurriculares, são 
mais frequentemente eleitos para papéis de liderança, revelam um maior interesse nos 
assuntos públicos, tendo também maiores aspirações profissionais. Já os estudantes com uma 
baixa autoestima envolvem-se menos em discussões na turma e nos grupos formais e 
geralmente não ocupam cargos de liderança. Revelam-se mais infelizes, menos expectantes 
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em relação ao futuro, menos esforçados, mais derrotistas e ansiosos, vêem-se a eles mesmos 
como fracassados (Brockner, 1983, cit in Neto, 1998). 
Relativamente ao efeito da idade e do género na evolução da autoestima, Robins e 
Trzesniewski (2005) afirmam que as crianças apresentam autoestima relativamente elevada, 
que vai diminuindo ao longo do crescimento, o que pode ser explicado devido à forma 
positiva irrealista como a criança se vê a si mesma. Com o desenvolvimento da sua cognição, 
a criança começa a basear as suas autoavaliações no feedback externo e nas comparações 
sociais, formando uma visão mais equilibrada e realista das suas capacidades sociais, 
competências académicas e caraterísticas pessoais (Robins & Trzesniewski, 2005). Assim, na 
adolescência, a autoestima continua a decrescer, facto que muitos investigadores atribuem à 
imagem corporal e a outros problemas associados com a puberdade e à capacidade de pensar 
abstratamente acerca de si e do seu futuro, o que faz com que os adolescentes se confrontem 
com possíveis cenários de oportunidades perdidas e expetativas falhadas (Robins & 
Trzesniewski, 2005). Em vários estudos, desde o estudo seminal de Rosenberg (1979), os 
resultados apontam para que as adolescentes do sexo feminino apresentem níveis de 
autoestima ligeiramente inferiores aos adolescentes do sexo masculino (Ang, 2006; Williams 
& Currie,2000). A autoestima é, assim, mais estável em alguns momentos da vida do que 
noutros.  
 
1.3.3 Relação entre autoestima e bem-estar psicológico 
O desenvolvimento de uma autoestima positiva contribui de forma determinante para a 
qualidade de vida e bem-estar psicológico. A autoestima tem captado interesse universal e 
tem ocupado consistentemente uma posição central na explicação do comportamento humano. 
A autoestima foi identificada como uma das caraterísticas mais associadas aos indivíduos 
mais felizes (Myers & Diener,1995) e é muitas vezes vista como a medida individual mais 
importante do bem-estar psicológico e tem sido identificada como uma variável de grande 
potencial para refletir os benefícios psicológicos resultantes de vários fatores 
comportamentais. A evidência empírica revela que essa caraterística individual poderá estar 
associada, quer a resultados negativos como a ansiedade, a depressão e a agressão, quer a 
indicadores de funcionamento positivo (Mruk, 2006, cit in Freire & Tavares, 2011). Alguns 
autores (Diener & Diener, 1995) descobriram que a autoestima está relacionada de forma 
significativa com o bem-estar, mas que essa relação é mais forte em países caraterizados pelo 
individualismo do que pelo coletivismo (Ryan & Deci, 2001). 
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Na cultura ocidental, ela é um conceito relacionado positivamente à satisfação de vida 
(Diener & Diener, 1995) e alguns estudos têm demonstrado que ela se correlaciona 
negativamente com a depressão (Orth, Robins & Roberts, 2008) e positivamente com 
indicadores de ajustamento emocional e utilização de estratégias de coping apropriadas 
(Kernis, 2005). De forma geral, altos níveis de autoestima associam-se a humor positivo e à 
perceção de eficácia em relação a domínios importantes para a pessoa (Branden, 1994). Por 
isso, a alta autoestima geralmente indica saúde mental, habilidades sociais e bem-estar 
(Hewitt, 2009), enquanto a baixa autoestima está associada com humor negativo, perceção de 
incapacidade, delinquência, depressão, ansiedade social (Heatherton & Wyland, 2003), 
transtornos alimentares e ideação suicida (McGee & Williams,2000). Assim, pode-se concluir 
que ter uma visão positiva do self (alta autoestima) é algo importante e desejável, uma vez 
que sujeitos com essas caraterísticas acreditam viver num mundo onde são respeitados e 
valorizados (Heatherton & Wyland, 2003). Segundo Hewitt (2009), a alta autoestima surge do 
reconhecimento positivo por pares e outros considerados significativos como pais e 
professores. Nesse sentido, intervenções que foquem no aumento de autoestima, por si só, 
podem ser ineficazes.  
No que se refere à relação entre as necessidades psicológicas e a autoestima, Deci e 
Ryan (2000) propõem que uma autoestima verdadeira ou genuína é consequente à satisfação 
das necessidades básicas. Assim, o indivíduo experiencia por ele próprio que é merecedor de 
estima e de valor, não se valorizando em função dos sucessos obtidos ou das falhas 
cometidas. Para além deste autor, podemos afirmar que a maioria das teorias que surgiram ao 
longo dos anos, desde Maslow, Epstein, Deci e Ryan, apresentam a autoestima como uma das 
necessidades a ser satisfeita, descrevendo-a como envolvendo o sentido de adequação, 
mestria, competência, confiança e independência, levando ao bem-estar psicológico. Carl 
Rogers (1961) na sua teoria de desenvolvimento da personalidade e tomando por base o seu 
método da terapia centrada no cliente, postula que é necessário ajudar os indivíduos a 
tornarem-se mais conscientes e a aceitarem as suas próprias caraterísticas. Esta forma, a 
ênfase é posta no modo como cada indivíduo vive e interpreta a sua própria realidade, as 
capacidades e responsabilidades de cada pessoa para responder às situações e guiar a sua 
própria vida, no sentido de bem-estar (Novo, 2003). Acrescenta ainda que a necessidade de 
cada indivíduo manter, realizar e desenvolver as suas caraterísticas e potencialidades 
inscreve-se, segundo C. Rogers, numa tendência de realização que tem componentes de 
crescimento fisiológicas e psicológicas e que contribui para um melhor bem-estar (Novo, 
2003). 
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1.4 As competências emocionais e o bem-estar 
 1.4.1 Emoções: a importância das emoções no bem-estar 
As emoções têm sido alvo de estudo e interesse humano e científico há mais de um 
século, em diferentes áreas do saber. Na psicologia vários são os modelos sobre as emoções e 
o desenvolvimento emocional, sendo comum a praticamente todas as teorias atuais, o 
reconhecimento da função adaptativa das emoções no desenvolvimento e funcionamento 
psicológico humano. No entanto, nem sempre a sua definição é clara ou consensual, variando 
consoante a ênfase dado pelas diferentes teorias às suas funções específicas e componentes 
(Fridja, 2004).  
A primeira definição, surge em 1884, com William James: “a minha teoria é que as 
mudanças corporais derivam diretamente da perceção de factos que provocam ativação, e que 
o que sentimos decorrente dessas mudanças é a emoção” (Plutchik, 2003). No entanto 
também Drawin (1872) considerou que a origem das emoções é de natureza primitiva. 
Reconheceu a componente expressiva das emoções, atribuindo às emoções funções de 
comunicação social e regulação das experiências emocionais, “ as emoções não se encontram 
completamente sob o controlo do indivíduo porque, embora ajudem à comunicação entre os 
indivíduos, indicam a sua origem animal e infantil” (Darwin, 1872).  
Já as investigações de Damásio (1996) e LeDoux (1998) tiveram importante papel na 
busca e na sedimentação de conhecimento neurológico acerca das emoções e sua origem. 
Damásio (1996), em particular, descreve a correlação existente entre razão e emoção. Este 
autor sinaliza as emoções e os sentimentos, como aspetos centrais da regulação biológica 
humana, e a sua função de ligação entre os processos racionais e não racionais. Damásio 
(1995), postula ainda que existem emoções primárias e secundárias. As emoções primárias 
envolveriam disposições inatas para responder a certas classes de estímulo, controladas pelo 
sistema límbico como a felicidade, tristeza, raiva ou medo. As emoções secundárias seriam 
aprendidas e dependentes da cultura e dos processos sociais de construção de significados, 
como o orgulho, a vergonha, a indignação ou a culpa/remorso (Johnson-Laird & Oatley, 
2004). 
Izard (1993, cit in Frijda, 2000) também se debruçou sobre o estudo das emoções e 
refere que as emoções são definidas como respostas a acontecimentos, destacando-se por 
sublinhar o caráter inato das emoções, as suas funções motivacionais básicas (Izard & 
Ackerman, 2004; Izard, 2002) e a relação próxima entre emoções e personalidade (Abe & 
Izard, 1999).  
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Falar de emoção e desenvolvimento emocional conduz-nos, quase inevitavelmente, a 
falar de um conceito muito próximo, ou, segundo alguns, mesmo intrínseco à própria emoção: 
a regulação emocional (Hoeskma, Oosterlaan & Shipper, 2004). O termo regulação emocional 
começa a ser utilizado por volta dos anos 80 (Gross, 1999) e descrever os mecanismos 
psicológicos que presidem à mudança das reações emocionais e aos processos que 
possibilitam regular a intensidade, para mais ou menos, da experiência emocional (Kopp, 
1989). Garber, Braafladt e Zeman (1991) descrevem, numa ótica cognitivista e baseados nas 
teorias de processamento da informação, uma série de competências implicadas num processo 
de regulação emocional eficaz, nomeadamente o reconhecimento da ativação de uma emoção 
e da necessidade de a regular. 
O termo emoção, ainda segundo Goleman (2009), refere-se a um sentimento e aos 
pensamentos dos estados biológicos, dos estados psicológicos e ao tipo de tendências para a 
ação que o caraterizam. É com este autor que o conceito de inteligência emocional começou a 
ser debatido, e define-o como a capacidade de a pessoa se motivar a si mesma e registar às 
frustrações; de controlar os impulsos e adiar a recompensa; regular o seu próprio estado de 
espírito e impedir que o desânimo subjugue a faculdade de pensar; de sentir empatia e de ter 
esperança (Goleman, 1995). Destacamos, pois, Goleman (1995), que, com base nos trabalhos 
de Sternberg e Salovey, indica que existem cinco domínios principais ou aptidões da 
inteligência emocional: autoconhecimento; administração das emoções; empatia, auto 
motivação e capacidade de relacionamento pleno. Estas competências serão mais 
aprofundadas no capítulo que se segue. Para Goleman (2009), a forma com que a pessoa 
administra as suas emoções e as emoções alheias é mais importante do que qualquer outro 
componente mental do indivíduo para obter sucesso. Ao enfatizar os dois modos de 
conhecimento diferentes, o racional e o emocional, diz que uma “mente racional”, é o modo 
de compreensão, capaz de ponderar e refletir. No entanto, a “mente emocional”, é um sistema 
de conhecimento impulsivo. Para reforçar o envolvimento desta dinâmica e também para 
demonstrar que o ser humano não é, exclusivamente, produto dos aspetos lógicos, Goleman 
(1995), Märtin e Boeck (2004) advogam que somente 20% do sucesso pessoal e profissional 
depende da cognição ou razão. O restante, aproximadamente 80%, é atribuído a outros 
fatores, entre eles a emoção. 
Apesar do modelo do Goleman ser o mais popular, a verdade, é que o estudo da 
inteligência emocional iniciou-se antes dos trabalhos deste autor. O conceito, é definido, pela 
primeira vez, por Salovey e Mayer (1990) que sugeriram que havia uma forma de inteligência 
social, distinta da inteligência geral, que ainda não tinha sido identificada, uma vez que esta se 
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situaria na interseção da cognição e da emoção. Esta nova capacidade designa-se por 
inteligência emocional e segundo os autores é uma habilidade cognitiva que envolve a 
capacidade de reconhecer as emoções e utilizar tal conhecimento para solucionar problemas, 
por raciocínio emocional ajustado (Mayer, Caruso & Salovey, 2000). Mayer e Salovey (1997, 
cit in Cobêro, Primi & Monalisa, 2006) referem ainda que a inteligência emocional não é o 
oposto da inteligência, mas sim a interseção entre ela e a emoção. Estes autores consideram 
ser inadequado conceber a emoção sem inteligência, ou esta sem aquela, trazendo o conceito 
de uma visão integrada da razão e emoção (Cobêro, Primi & Monalisa, 2006).  
Também Bar-On e Parker (2002) defendem que a inteligência emocional pode ser 
entendida como tudo aquilo que não é quociente de inteligência (QI), abolindo as possíveis 
relações entre razão e emoção.  
Atualmente, este é considerado por alguns autores como um dos constructos mais 
interessantes da Psicologia (Santos & Faria, 2005). O conceito de inteligência emocional 
combina a emoção com a inteligência e aceita o facto de que a emoção pode fazer com que o 
pensamento se torne mais inteligente e que se possa pensar de forma inteligente acerca das 
emoções (Mayer & Salovey, 1997). Neste sentido, a competência/inteligência emocional está 
associada a diferentes contextos do desenvolvimento das pessoas, tais como: família, escola e 
trabalho, sendo que esta possibilita a melhoria das competências sociais e favorece o 
comportamento adaptativo e eficaz (Santos & Faria, 2005), bem como o bem-estar 
psicológico. A importância das competências emocionais no desenvolvimento humano será 
seguidamente apresentada. 
 
1.4.2 Competências emocionais: Noção e importância 
Após a abordagem sobre a importância das emoções no desenvolvimento humano, o 
interesse dos teóricos passou a residir na procura de um padrão caraterístico, comum e 
relativamente estável do desenvolvimento emocional. Transversal a todos os domínios da 
vida, tanto na infância como na idade adulta, o desenvolvimento emocional e a maturação são 
essenciais para que os indivíduos possam funcionar de forma adequada e adaptada (Goleman, 
1995). No presente trabalho, o conceito de competência emocional será estruturado a partir da 
conceção teórica de inteligência emocional (Mayer, Caruso, & Salovey, 2000),para procurar 
compreender a importância que as vivências emocionais têm, sob o ponto de vista psicológico 
do adolescente, e a sua mais-valia nos processos motivacionais para o seu bem-estar.  
O termo competência emocional tem como base conceitual o termo competência, ou 
seja, ser capaz de executar algo com qualidade. Segundo Goleman (2009), o termo 
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competência pode ser entendido como uma caraterística pessoal ou um conjunto de hábitos 
que leva a um desempenho mais eficaz ou de nível mais elevado. Uma definição sobre 
competência emocional que envolve os fenómenos relacionados com a inteligência emocional 
foi apresentada por Saarni (2000). Para Saarni a competência emocional consiste na 
“demonstração da eficácia pessoal nos relacionamentos sociais que evocam emoção”. Este 
autor propõe uma visão socio construtivista da competência emocional, enfatizando a criação 
ativa da experiência emocional pelo sujeito, e integrando esta competência no funcionamento 
do desenvolvimento cognitivo e na sua experiência social. Fica assim implícito que as reações 
emocionais estão imbuídas de um significado social: “a competência emocional é inseparável 
do contexto cultural” (Saarni, 2000, p. 58). 
Para o desenvolvimento das competências de inteligência emocional Mayer e Salovey 
(1997) propõem um modelo constituído por quatro fases onde o sujeito deve em primeiro 
lugar, identificar os estados emocionais em si e nos outros. Depois compreender esses estados 
em si e nos outros e como influenciam ou condicionam o comportamento. Seguidamente ser 
capaz de raciocinar, refletir no momento em que estes estados emocionais ocorrem e 
finalmente fazer a gestão dos estados emocionais. Bar-On & Parker (2002), no instrumento 
para avaliar o QE em crianças e adolescentes, avaliam como competências emocionais, a 
inteligência intrapessoal, a interpessoal, a adaptabilidade, o gestão do stresse, o humor geral e 
a impressão positiva. Já Shapiro (2002) cita as qualidades emocionais que possuem relação 
com o êxito, são elas: a empatia, a expressão e compreensão dos sentimentos, o controle do 
estado de ânimo, a independência, a capacidade de adaptação, a simpatia, a capacidade de 
resolver os problemas sem forma interpessoal, a persistência, a cordialidade, a amabilidade e, 
por fim, o respeito.  
Goleman (2009), como já referido no capítulo anterior, definiu com precisão o termo 
competência emocional quando a descreveu como parte da inteligência emocional. 
Inteligência emocional seria a capacidade de administrar os sentimentos e emoções no plano 
pessoal e nas relações sociais. Estas envolvem cinco dimensões, em que as três primeiras que 
se seguem pertencem à inteligência intrapessoal, que é a habilidade de compreender a si 
mesmo; e as duas últimas competências pertencem à inteligência interpessoal: 1) Conhecer as 
Próprias Emoções - também denominada de auto perceção é a competência considerada a 
pedra fundamental do campo da inteligência emocional sobre a qual se fundam todas as 
outras. Tal competência refere-se à autoconsciência, ou seja, ao reconhecimento de quando 
uma emoção está a acontecer. 2) Lidar com as emoções - esta aptidão tem relação com o 
controlo das emoções, por isso é denominada também de autocontrolo. O autocontrolo não 
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significa a supressão ou o desaparecimento das emoções; significa, sobretudo, a procura do 
equilíbrio ou do bem-estar emocional (subjetivo), ou seja, a superação dos estados emocionais 
negativos e o alcance dos estados emocionais positivos; 3) Motivar-se ou auto motivação - 
indica a potencialidade do indivíduo administrar motivos e interesses, que culminem numa 
ação; para essa tomada de decisão ele precisa utilizar a sua inteligência emocional. Também 
está ligada com o sentimento de autoconfiança em se alcançar um objetivo, com a persistência 
para alcançar estes objetivos desejados e com a postura de positividade, otimismo e 
esperança, apesar de reveses inevitáveis; 4) Reconhecer emoções nos outros - denominada 
também de empatia. Tal caraterística indica a capacidade de traduzir os sinais verbais e não-
verbais para interpretações do estado emocional de uma pessoa. Goleman (1995) afirma que a 
raiz da empatia é a autoconsciência, ou seja, antes de saber reconhecer as emoções nos outros, 
é necessário, primeiramente, identificar estas emoções em si mesmo. 5) Comportamentos 
sociais ou lidar com relacionamentos - envolve reconhecer os sentimentos de outra pessoa e, a 
partir deste reconhecimento, adotar atitudes para moldar os sentimentos dos outros pelas 
próprias atitudes. A capacidade de lidar com relacionamentos ainda envolve a capacidade de 
controlar as emoções do outro.  
Assim, conhecidas as competências emocionais segundo diversos autores, será exposta 
a importância do desenvolvimento das mesmas ao longo do desenvolvimento humano, 
focando essencialmente a fase da adolescência. 
 
1.4.3 Considerações sobre o desenvolvimento das competências emocionais no 
desenvolvimento humano (adolescente) 
O desenvolvimento de competências emocionais em crianças e adolescentes encontra-
se intimamente relacionado com o desenvolvimento cognitivo, por um lado, e pelo 
desenvolvimento cerebral e maturação biológica, por outro (Goleman, 2009). Para Goleman 
(1999), o nosso nível de inteligência emocional não está fixado geneticamente, nem se 
desenvolve somente na infância, esta competência cresce no decorrer da vida a partir de 
nossas experiências. Por isso, destaca uma palavra que resumiria o conceito da competência 
emocional: maturidade. O desenvolvimento da maturidade passa, em grande parte, pelas 
aprendizagens escolares, aquilo e como é ensinado nas escolas pode favorecer mais ou menos 
para que os alunos tenham melhores competências emocionais. Para Fabra e Domèneche 
(2001, p. 19), é imprescindível que os estudantes desenvolvam a capacidade de vivenciar as 
aprendizagens de modo mais crítico, ao mesmo tempo em que também saibam comunicar as 
próprias emoções. 
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Alguns autores têm sublinhado a centralidade do desenvolvimento emocional no 
desenvolvimento e organização do self (Guidano, 1991) e chamando a atenção para o 
contributo que esta área específica do desenvolvimento oferece na compreensão de outras 
dimensões do desenvolvimento humano. Outros autores acrescentam que aquilo que está em 
causa no desenvolvimento emocional é uma maior capacidade de envolvimento e intimidade 
com os outros, pois o aperfeiçoamento da capacidade de comunicação de estados emocionais 
vai contribuir, significativamente, para a construção de intimidade e porque ao longo do 
desenvolvimento o indivíduo vai sendo aculturado em formas socialmente desejadas de se 
comportar em relação às emoções (Dunn & Brown, 1994). 
Com o reconhecimento unânime da influência que as competências emocionais têm na 
saúde e por inerência na qualidade de vida dos sujeitos torna-se fundamental que estes 
procurem técnicas e estratégias de educação emocional para a promoção do seu bem-estar. 
Saber gerir os estados emocionais em situações de grande tensão exige do sujeito um certo 
grau de desenvolvimento da autoconsciência para a identificação da emoção, a compreensão 
da influência desta no seu comportamento e o autocontrolo necessário à gestão das emoções 
para uma regulação adequada de toda a situação (Arándiga &Tortosa, 2000). Estas estratégias 
devem proporcionar ao indivíduo a possibilidade de desenvolver a capacidade de controlo 
emocional que lhe permita dar resposta adequada às exigências de circunstância. A atitude 
dinâmica e decidida para enfrentar situações difíceis, não só possibilita o desenvolvimento da 
assertividade e resiliência, como após o episódio crítico, gera bem-estar psicoemocional que 
promove o autoconceito e a auto-estima, muito importantes para a qualidade de vida do 
sujeito, quer ao nível profissional, social, assim como da saúde (Arándiga & Tortosa, 2000). 
Elias (1991) refere que a promoção e o desenvolvimento de competências emocionais 
junto da população jovem têm vindo a ser considerados mecanismos eficazes para reforçar 
fatores de proteção que servirão para contrabalançar alguns dos fatores de risco que 
desencadeiam efeitos negativos na saúde e bem-estar dos jovens. No Reino Unido, por 
exemplo, através da criação do State Secretariat for Childreen, Schools and Families 
Department procurou assegurar a satisfação e a felicidade nas crianças e jovens. Uma das 
estratégias utilizadas por este departamento foi o movimento nacional Social and Emotional 
Aspects of Learning (SEAL), implementado nas escolas primárias e secundárias, que tem 
como principio base a ideia de que os problemas afetivos dos jovens são causados por fatores 
de risco sociais e emocionais. O movimento SEAL foi desenvolvido através dos princípios 
dos programas SEL (Socialand Emotional Learning), originários dos Estados Unidos da 
América, que defendem que a melhor forma de prevenir problemas sociais e emocionais será 
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através da implementação do desenvolvimento de competências práticas sociais e emocionais 
numa atmosfera estimulante e positiva (Weissberg & O`Brien, 2004, cit in Férnandez-
Berrocal & Ruiz, 2008). 
A educação emocional pode, assim, ser entendida como um processo educativo, 
contínuo e permanente, que pretende potenciar o desenvolvimento emocional como 
complemento do desenvolvimento cognitivo, sendo ambos essenciais para o desenvolvimento 
integral da personalidade (Viloria, 2005). Esta implica o desenvolvimento de conhecimentos e 
habilidades sobre as emoções com o objetivo de capacitar o indivíduo para enfrentar os 
obstáculos do dia-a-dia. Todo o processo de educação emocional tem como finalidade 
aumentar o bem-estar pessoal e social (Bisquerra & Cassá, 2003). 
 
1.4.4 A influência das competências emocionais no bem-estar psicológico do 
Adolescente 
Na literatura científica encontram-se sínteses que evidenciam as relações positivas 
entre a competência/inteligência emocional e, por exemplo, a liderança, coesão, desempenho 
académico e profissional, bem-estar, saúde física e psicológica, satisfação em diversos 
domínios e nos mais variados contextos (Bar-On, 2006; Cherniss, 2004; Cherniss & Goleman, 
2001; Latimer, Rench & Brackett, 2008; Maltaby, Day & Macaskill, 2010; Mayer, Roberts & 
Barsade, 2008; Mayer, Salovey, Caruso & Cherkasskiy, 2011; Meyer & Fletcher, 2007; 
Meyer & Zizzi, 2007; Nunez, León, González & Martín-Albo, 2011). 
Assim, a competência/inteligência emocional apresenta-se, como um importante 
indicador de sucesso em muitos aspetos da vida do desenvolvimento humano (Goleman, 
1995). Reportando esta variável para a fase da adolescência, segundo Freshwater e Stickley 
(2004, cit in Costa, 2008), as competências emocionais são vistas como um conjunto de 
capacidades não cognitivas que influenciam a capacidade do adolescente para ter sucesso na 
vida, revelando-se um fator importante no que respeita ao bem-estar emocional (Spence, 
Oades & Caputi, 2004). Os jovens que possuem as competências emocionais bem 
desenvolvidas têm atitudes mais positivas, apresentam uma melhor adaptação, melhores 
relações sociais (Tischler, Biberman & Mckeage, 2002, cit in Costa & Faria, 2009).  
Vários estudos sugerem que sendo a adolescência marcada por uma autonomia 
progressiva em relação às figuras parentais, por um aumento dos comportamentos de 
exploração e pelo surgir de medos de avaliação social relacionados com a pertença a um 
grupo (Westenberg, Siebelink & Treffers, 2000), torna-se essencial o desenvolvimento das 
competências emocionais, para um bom funcionamento global do adolescente. A regulação 
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das emoções sociais é muito importante nesta fase de desenvolvimento, devido ao aumento da 
importância dos pares e outras figuras significativas na vida do jovem (Carvalho, Martins, 
Neves & Soares, 2009). A capacidade para identificar, reconhecer e expressar emoções 
sociais, como a raiva e a culpa, complexifica-se e torna-se mais sofisticada na fase da 
adolescência, sendo este um mecanismo adaptativo ao grupo, minimizando os conflitos 
sociais (Carvalho, Martins, Neves & Soares, 2009), e contribuindo para o bem-estar do 
adolescente. No entanto é crucial que, desde cedo, se fomente na criança e jovens a 
capacidade de tomar decisões e assumir as consequências das decisões tomadas. É necessário 
criar um clima emocional adequado que permita que as crianças e jovens exprimam as suas 
emoções, ajudando-as também a expressá-las, pois daí deriva uma melhor compreensão do 
jovem, uma melhor integração do grupo, uma melhor predisposição para a aprendizagem, 
uma maior harmonia ao nível do sistema de relacionamentos, um crescimento da autoestima e 
o bem-estar geral.  
Um número considerável de investigadores concorda que os jovens emocionalmente 
inteligentes são capazes de regular, assim como de perceber e gerar emoções de forma 
precisa, sendo que esta capacidade se desenvolve ao longo do ciclo de vida (Scharfe, 2002). 
Sabendo que no desenvolvimento “competência precoce tende a gerar competência posterior” 
(Cicchetti & Cohen, 1995, p.6) e assumindo que as emoções positivas e as competências 
emocionais facilitam o envolvimento do indivíduo em atividades que podem enriquecer os 
seus recursos pessoais, faz sentido assumirmos a posição da autora e aceitar os efeitos a longo 
prazo das emoções positivas. Além disso, Fredrickson tem conseguido reunir dados 
preliminares de algumas investigações que suportam o seu modelo e que demonstram que 
indivíduos mais propensos a emoções positivas tendem a ser mais criativos, mais flexíveis, 
resilientes e mais capazes de gerarem múltiplas formas de lidar com um problema 
(Fredrickson, 2001, 2000; Fredrickson, Mancuso, Branigan & Tugade, 2000; Tugade & 
Fredrickson, 2004).  
A competência/inteligência emocional, atualmente, tem sido considerada um construto 
que estabelece uma relação positiva com à satisfação com a vida, com a performance do 
sujeito nos diversos domínios da vida e com a existência de menos problemas cognitivos. 
Vários estudos concluíram que os componentes da competência/inteligência emocional são 
preditores válidos, no que respeita aos índices de saúde mental. Outros estudos concluíram 
que a competência/inteligência emocional é uma estratégia de coping notável, que promove o 
sucesso, a autorregulação e, por conseguinte, permite o alcance de objetivos (Mayer, Panter, 
Salovey, Caruso & Sitarenios, 2005).  
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Deste modo, e em jeito de síntese o conceito de competência/inteligência emocional 
adquiriu, nos últimos vinte anos um estatuto relevante no meio científico, na medida em os 
estudos confirmam a importância das emoções no processo de desenvolvimento humano, no 
bem-estar dos sujeitos e do seu papel enquanto fator crucial, no auxílio ao pensamento para a 
adaptação do indivíduo às situações de crise, como: conflitos intra ou interpessoais, doenças, 
acidentes ou catástrofes naturais. Desta forma tornou-se fundamental que o adolescente seja 
capaz de promover a sua capacidade de interagir com as suas emoções e as dos outros de 
forma funcional. Não só para a obtenção de sucesso pessoal no meio social e escolar, mas 
também por motivos de saúde psicoafectiva, à qual é crucial ao bem-estar psicológico e por 
inerência à qualidade de vida. 
 
1.5. Os comportamentos de saúde e o bem-estar 
 1.5.1.O conceito de comportamentos de saúde 
A partir da segunda metade do século XX, aquando da segunda revolução de saúde 
(Richmond, 1979), as ligações entre comportamento, saúde e doenças começaram a ganhar 
notoriedade, pelo que o comportamento humano passou a ser identificado, pelos estudos 
epidemiológicos, como um importante fator de risco (não no sentido determinista, mas no 
sentido de aumentar a predisposição para problemas de saúde). Verificou-se uma 
transformação do conceito de saúde, que se baseava na dicotomia “saúde/doença”, para um 
âmbito mais lato e presentemente já reconhecido, a “saúde positiva”. Esta nova perspetiva 
consiste na deslocação do centro das atenções do vetor doença, dominante desde o advento da 
medicina científica, para o vetor saúde (Ribeiro, 1993). Em consequência destas novas 
emergências na saúde, a Organização Mundial da Saúde – OMS (1986, 2002) redefine o 
conceito de saúde “ estado completo de bem-estar físico, mental e social e não apenas a 
ausência de doença ou enfermidade”. Assim a saúde sendo um direito humano e um dever do 
estado, deixa de ser apenas uma produção individual e passa a ser uma produção coletiva e 
política, nas suas rotinas do dia-a-dia e na adoção de práticas promotoras da saúde, pois o 
significado de saúde/bem-estar varia de grupo para grupo e de cultura para cultura. 
(Albuquerque & Oliveira, 2002). 
A nova ”epidemiologia comportamental” reconhece que a maior taxa de doença e 
mortalidade prematura tem a ver com hábitos tabágicos, consumo de álcool e drogas, e riscos 
de acidentes, (Richmond, 1979) e aponta que 50% das mortes prematuras têm a ver com 
doenças do aparelho circulatório e 20% com cancro, que associa potencialmente àqueles 
comportamentos.  
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Paralelamente, à nova perspetiva de saúde surge o conceito de comportamentos de 
saúde, que define qualquer atividade desenvolvida por um indivíduo, independentemente do 
seu estado de saúde atual ou percebido, com o objetivo de promover, proteger ou manter a 
saúde, quer esse comportamento seja eficiente ou não, para a obtenção desse objetivo 
(Nutbeam, 1998). Neste contexto, Nutbeam adverte para a utilidade de distinguir entre 
comportamentos que são propositadamente adotados para promover ou proteger a saúde 
daqueles que são adotados independentemente das suas consequências para a saúde. 
No Alameda County Study, um estudo longitudinal sobre fatores que associados à 
saúde, Belloc e Breslow (1972, cit in Matarazzo & Leckliter, 1988) identificaram sete 
comportamentos altamente correlacionados com a subsequente saúde física e bem-estar do 
indivíduo: (1) sete ou oito horas de sono diárias; (2) tomar pequeno-almoço quase todos os 
dias; (3) nunca ou raramente comer entre as refeições (4); dentro, ou próximo, do peso 
ajustado à altura; (5) nunca ter fumado cigarros; (6) consumo moderado ou ausência de 
consumo de álcool; (7) exercício físico regular. Os comportamentos de saúde são assim 
encarados, como sendo frequentemente agrupados em clusters, num padrão organizado e mais 
complexo, de comportamentos inter-relacionados denominado estilo de vida (Nutbeam, 
1998). Estilo de vida consiste, então, no modo devida baseado em padrões identificáveis de 
comportamentos que são determinados pela interação entre as caraterísticas pessoais de um 
indivíduo, as relações sociais e as condições de vida socioeconómicas e ambientais (WHO, 
1998).  
Desta forma, é necessário promover comportamentos de saúde, tendo em conta as 
diferentes idades e as suas especificidades biológicas, psicológicas e sociais e ainda os aspetos 
culturais e educativos entre os quais os hábitos anteriores e o apoio/disponibilidade social e 
ambiental. 
 
1.5.2 Comportamentos de saúde nos adolescentes 
A adolescência, como já abordado anteriormente, é uma etapa do desenvolvimento 
que implica rápidas modificações físicas, psicológicas, socioculturais e cognitivas, na 
tentativa de aquisição da autonomia e identidade. Este facto, aliado à multiplicidade de 
contextos sociais e interpessoais, constitui um conjunto de desafios e de fatores de risco para 
o adolescente que podem ter consequências na sua saúde e no seu ajustamento social e 
emocional. A adolescência constitui, por isso, um período crítico para o desenvolvimento de 
comportamentos e atitudes de responsabilidade perante a saúde (Matos, Simões, Canha & 
Fonseca, 2000). Dado que muitos dos comportamentos que compõem os estilos de vida dos 
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jovens podem influenciar direta ou indiretamente a sua saúde a curto ou longo prazo, um 
vasto leque de variáveis comportamentais, incluindo tanto comportamentos promotores de 
saúde como comportamentos de risco, têm sido documentadas na literatura na área da saúde 
(Currie, 2000; Smith, Orleans & Jenkins, 2004). Neste sentido, o levantamento, o 
monitoramento e a intervenção sobre comportamentos de risco à saúde tornaram-se 
fundamental e prioritário na saúde pública. Deste modo, espera-se que o presente estudo 
possa também contribuir com informações sobre a prevalência de comportamentos de risco à 
saúde e os fatores associados à exposição a esses comportamentos, colaborando para a 
identificação de grupos de risco, para o monitoramento dos níveis de saúde da população 
jovem e para auxiliar o desenvolvimento de políticas e programas de promoção da saúde.  
No âmbito da investigação dos comportamentos de saúde nos jovens, o estudo Health 
Behaviour in School Aged Children Study (HBSC, Estudo dos comportamentos de saúde dos 
adolescentes em idade escolar: um estudo transcultural, colaborativo da OMS) é considerado 
fulcral, na medida em que, para além de monitorizar a saúde e os comportamentos de saúde 
dos adolescentes ao longo do tempo em vários países, incluindo Portugal, procura 
compreender quais os fatores que moldam e influenciam a sua saúde e comportamentos de 
saúde (Currie, Samdal, Boyce & Smith, 2001). Este mesmo estudo também foi concebido 
como objetivo de desenvolver o conhecimento dos comportamentos de saúde dos jovens em 
idade escolar, nos contextos reais e relevantes das suas vidas. É um estudo levado a cabo em 
amostras representativas nacionais, cada 4 anos, na Europa, Israel e América do Norte (King, 
Wold, Tudor & Harel, 1996; Currie, Hurrelman, Settertobulte, Smith, & Todd, 2000; Matos, 
Simões, Carvalhosa, Reis & Canha, 2000).  
Já nos Estados Unidos da América, o Center for Disease Control and Prevention 
(CDC) criou um sistema de vigilância para monitorizar os comportamentos de risco entre os 
adolescentes e jovens adultos, que se desdobra em dois programas. O primeiro é o Youth Risk 
Behavior Surveillance System (YRBSS) e consiste num inquérito nacional, estadual e local 
que monitoriza os comportamentos de saúde dos jovens do ensino secundário e num inquérito 
que monitoriza os comportamentos dos jovens entre os 12 e os 21 anos, quer estejam ou não 
na escola (Brener, Kann, Kinchen, Grunbaum, Whalen, Eaton, Ross, 2004). O segundo 
denomina-se National College Health Risk Behavior Survey (NCHRBS) e foi criado pelo 
CDC para examinar os comportamentos de saúde em alunos do ensino superior (CDC, 1997). 
A questão dos comportamentos de risco versus comportamentos de saúde durante o 
período da adolescência, pode ser abordada numa perspetiva dos estilos de vida utilizados 
pelos adolescentes, tais como, consumo de substâncias (tabaco, álcool e drogas), atividade 
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física, violência, relação como corpo, sintomas físicos e psicológicos e comportamentos 
sexuais, tornando-se os problemas mais evidentes quanto mais precoce for o seu início 
(Aaron, Storti, Robertson, Kriska & LaPorte, 1999). De acordo com Irwin (1993), o tabaco e 
o álcool representam as substâncias mais predominantemente, utilizadas pelos adolescentes, 
com valores de 66% e 92% respetivamente. Segundo Carvalho (1990), a maior parte das 
investigações realizadas na adolescência referem o álcool como a substância mais utilizada 
pelos adolescentes. Ainda fazendo referência ao Plano Nacional de Saúde 2004-2010, é 
possível observar-se dados provenientes da Direção Geral de Saúde, que indicam que a 
percentagem de jovens entre os 15 e os 24 anos que fuma diariamente é de 25.8% para o sexo 
masculino e 10.5% para o sexo feminino. Por sua vez, 12.9% dos jovens consumiram álcool 
várias vezes por semana nos últimos 12 meses. No que diz respeito à atividade física, 45.5% 
dos homens e 64.4% das mulheres afirmam ter preenchido a maior parte do seu tempo livre 
nos últimos 12 meses com atividades sedentárias (Ministério da Saúde, 2004). 
Na adolescência depois da influência inicial da família, a escola tem sido vista como 
um local de eleição para o estabelecimento de hábitos de vida saudáveis. Tendo em conta que 
os estudantes com mais recursos desenvolvimentais terão menor probabilidade de se 
envolverem em comportamentos de risco, como a violência, o abuso de álcool e outras 
drogas, ou a atividade sexual de risco. Os investigadores do Search Institute(2007) 
concluíram que, quer fatores externos como o suporte familiar, influências positivas dos 
pares, elevadas expetativas dos pais e uso construtivo do tempo, quer fatores internos como o 
envolvimento no meio académico, competências sociais, valores positivos e elevada 
autoestima, podem ter um papel incentivador à adoção de comportamentos de saúde. Num 
estudo da OMS (OMS, 2002) com dados de 25 países da Europa, em vias de 
desenvolvimento, identificou-se como comportamentos de saúde/situações protetoras na 
adolescência, a existência na vida do adolescente de um adulto de referência (pai, vizinho, 
professor), pessoa da confiança do adolescente a quem ele recorre se tem problemas. Os 
adolescentes nestas circunstâncias tenderiam com mais frequência a não deixar a escola, a 
uma alimentação equilibrada, a uma maior atividade física, a menores consumos e a 
apresentar menos atos de delinquência. 
Após o exposto é de referir que é na população adolescente que se deve intervir, por 
excelência, em termos educativos, sociais, psicológicos para a promoção da saúde. Dada a 
heterogeneidade da população adolescente, é importante ter em conta as especificidades das 
potencialidades, dos estilos e hábitos de vida, do contexto cultural e social. Os jovens podem 
e devem participar, juntamente com as suas famílias e pares, nas decisões e ações respeitantes 
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à mudança e promoção de hábitos, de comportamentos de saúde e à qualidade de vida. É 
importante que se criem condições para que os jovens aprendam e desenvolvam as suas 
competências pessoais e sociais, a sua capacidade de resolução de problemas e tomada de 
decisões, de gestão de conflitos interpessoais e de comunicação, de forma a facilitar o 
desenvolvimento da capacidade de escolha de um estilo de vida saudável. 
 
1.5.3 A influência dos comportamentos de saúde no bem-estar do adolescente 
A definição de saúde, atualmente, acentua a noção de bem-estar como uma das suas 
componentes mais importantes (OMS, 2000). O conceito de bem-estar é multifacetado, 
englobando a ausência de doenças e a presença de estados emocionais/afetivos positivos, bem 
como, uma componente cognitiva de bem-estar. A perceção de bem-estar tem sido assinalada 
como um forte indicador de problemas na adolescência uma vez que, na ausência ou 
fragilidade da perceção de bem-estar, parecem ocorrer com mais frequência situações de 
depressão, suicídio ou problemas de relacionamento, sendo estes distúrbios muitas vezes 
revelados por sinais físicos ou psicológicos (Green & Pope, 2000; Hansen, Holstein, Due & 
Currie, 2003, cit in Matos & Aventura Social, 2010). 
Se os comportamentos em que as jovens se envolvem e as circunstâncias em que 
vivem têm impacto na sua saúde, então a mudança de comportamento pode ser um meio 
eficaz na melhoria do estado de saúde (Bennett & Murphy, 1999). De facto, a saúde é 
influenciada por uma multiplicidade de fatores políticos, económicos, sociais, culturais, 
ambientais, comportamentais e biológicos, pelo que ter saúde não depende apenas da escolha 
individual em adotar comportamentos de saúde ou de risco, mas também do meio ambiente 
no qual os indivíduos estão envolvidos e na capacidade deste meio ambiente permitir escolhas 
saudáveis. Estudos recentes revelam um largo espetro de esforços preventivos, desde 
intervenções genéricas destinadas ao aumento do bem-estar psicológico das populações, até 
intervenções cujo objetivo é a prevenção de problemas específicos, ou relativas a um grupo 
específico de risco estabelecido, sendo aconselhável uma intervenção precoce, antes mesmo 
do aparecimento dos primeiros sinais de mal-estar ou desajustamento, nos grupos de risco 
estabelecido (Matos, 1994; 1998; Spence & Matos, 2000; Matos, Simões & Carvalhosa 2000; 
Matos, 2002; Matos & Simões, 2003; Matos, 2004). 
A promoção da saúde foca-se, deste modo, em todos os fatores modificáveis que 
possam afetar a saúde, de modo a capacitar as populações para aumentarem o controlo sobre a 
saúde e melhorá-la. A promoção da saúde pretende obter equidade na saúde, visando reduzir 
as diferenças no estado atual de saúde e assegurando igualdade de oportunidades e de meios 
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para possibilitar, a todas as pessoas, atingir o seu potencial máximo de saúde (Matos, Simões, 
Carvalhosa, & Canha, 2001). Oliveira (2005) ressalta que a expressão “promoção de saúde” 
foi usada pela primeira vez no Canadá, no ano de 1974, através de um documento que dava 
ênfase a fatores ambientais e comportamentais nos padrões de saúde; sendo que a estratégia 
da promoção de saúde abarcaria os dois setores. Esta conceção ganhou força com a 
Conferência da OMS em Ottawa, no ano de 1986. A Carta de Otawa -1986 (Heidenann, 2006, 
p. 64) define promoção de saúde: “o processo de capacita as pessoas para atuar na melhoria da 
sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo. 
As definições de promoção de saúde são reunidas, de acordo com Buss (2002), em dois 
grandes grupos: o primeiro relaciona-se a ações direcionadas para as transformações dos 
comportamentos dos envolvidos, centralizando-se em uma proposta educativa, sob controle e 
ação dos indivíduos. O segundo grupo relaciona-se a ações e políticas públicas, 
prioritariamente, voltadas para o coletivo de indivíduos e o ambiente (físico, social, político, 
entre outros), mobilizando sociedade e poder público.  
Importa, no entanto, sublinhar que não existe um “estilo de vida otimal” que possa ser 
prescrito a todas as pessoas, até porque os significados de “saúde” e “bem-estar” também 
variam de grupo para grupo e de cultura para cultura. São fatores como a própria cultura, a 
idade, o rendimento, a estrutura familiar, a capacidade física que tornam certas condições de 
vida mais atrativas, praticáveis e apropriadas para determinada pessoa (Nutbeam, 1998). 
Assim, quando se pretendem implementar estratégias e programas de promoção da saúde, 
deve-se atender às especificidades a nível social, cultural e económico da população alvo. 
Nesse sentido, o setor da educação não poderá ficar fora deste ambicioso projeto, pois a 
escola enquanto centro de aprendizagem e desenvolvimento profissional, pessoal e social e 
local onde os alunos passam grande parte do seu tempo, deverá ser um espaço privilegiado 
para a promoção da saúde. 
Uma vez que a construção do estilo de vida se traduz na construção da identidade, é 
fundamental pensar que o lazer, ao desempenhar um papel ativo na promoção da saúde, tem 
também um papel crucial na promoção de um estilo de vida saudável no adolescente (Freire, 
1999; Freire, & Soares, 2000). Thorlindsson, Vilhjalmsson e Valgeirsson (1990), verificaram 
que os adolescentes que tinham uma participação ativa em desportos se mostravam menos 
ansiosos e deprimidos, e apresentavam menos sintomas psicofisiológicos e níveis mais 
elevados de saúde e bem-estar do que os adolescentes que não praticavam desportos. Vários 
são os autores que referem que a satisfação com o lazer contribui, de forma significativa, para 
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a perceção da qualidade de vida, uma vez que possibilita grandes benefícios para o bem-estar 
físico e psicológico (Freire, 1998).  
 Matos, Simões, Carvalhosa, Reis e Canha (2000), num estudo efetuado acercados 
consumos de tabaco, álcool e drogas em adolescentes, verificaram que, relativamente ao 
consumo de álcool e tabaco, eram os rapazes e os mais velhos que não só mais 
frequentemente tinham experimentado estas substâncias, como também eram mais 
frequentemente consumidores regulares e abusivos (Matos, et al., 2003a; Matos et al., 2003b). 
Estes resultados sugerem, de acordo com os autores, que os jovens que já tinham 
experimentado, bem como aqueles que eram consumidores regulares de álcool e tabaco, 
apresentavam um envolvimento mais frequente na experimentação de outras drogas ilícitas, 
em lutas e situações de violência na escola (Matos et al., 2000). Da mesma forma, afirmavam-
se menos felizes e referiam com maior frequência sintomas de mal-estar físico e psicológico 
do que aqueles que não fumavam nem bebiam (Matos et al., 2000).  
A promoção de comportamentos de saúde deverá encorajar a ”cultura do sim”, em 
oposição ”à cultura do não”, isto é, fornecer alternativas positivas aos comportamentos de 
”não fumar, não beber, não tomar drogas”. A manutenção de estilos de vida ativos, enquanto 
comportamento de saúde, poderá ser uma forma de proporcionar uma cultura alternativa à que 
está associada aos comportamentos de risco. Se os adolescentes tiverem opções de vida 
saudáveis e competências pessoais e sociais associadas ao sucesso, mais facilmente resistirão 
ao envolvimento em comportamentos não-saudáveis. Os comportamentos de risco são mais 
prováveis em indivíduos que têm expetativas negativas, preocupando-se e investindo menos 
em termos de longo-prazo. Por conseguinte, o desenvolvimento de competências de vida 
equivale à promoção de expetativas num futuro mais positivo (Dias et al., 2001). 
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1.1 Objetivos do estudo 
Tendo por base a revisão da literatura de investigações empíricas na temática do bem-
estar psicológico do adolescente, o estudo a seguir apresentado surge após o levantamento da 
seguinte pergunta de partida: Haverá uma influência da autoestima, das competências 
emocionais e dos comportamentos de saúde, sobre o bem-estar psicológico do adolescente? A 
partir da formulação desta questão e identificando o problema de investigação a ser explorado 
neste trabalho, definiram-se os seguintes objetivos específicos: 1) avaliar a relação entre a 
autoestima, as competências emocionais, os comportamentos de saúde e o bem-estar 
psicológico no adolescente; 2) avaliar a associação entre fatores sociodemográficos (sexo, 
meio socioeconómico) e o nível de bem-estar psicológico do adolescente; 3) contribuir para 
uma maior compreensão sobre o bem-estar psicológico na adolescência que poderá 
impulsionar a criação e implementação de programas de intervenção na área da Psicologia 
Clínica e da Saúde. 
 
1.2 Hipóteses 
Hipótese 1: Espera-se que a autoestima seja o melhor preditor de altos níveis de bem-estar 
psicológico no adolescente. 
 
Hipótese 2: Espera-se que os adolescentes com mais competências emocionais registem 
maiores níveis de bem-estar psicológico. 
 
Hipótese 3: Espera-se que a adoção de comportamentos de saúde pelos adolescentes seja 
indicador de melhores níveis de bem-estar psicológico.  
 
Hipótese 4: Espera-se que existam diferenças significativas nas variáveis psicológicas 
(autoestima, competências emocionais, comportamentos de saúde, bem-estar psicológico) em 
função do meio socioeconómico do adolescente. 
 
Hipótese 5: Espera-se que existam diferenças significativas nas variáveis psicológicas 
(autoestima, competências emocionais, comportamentos de saúde, bem-estar psicológico) em 
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1.3 Variáveis em estudo 
As variáveis consideradas pertinentes no presente estudo, dividem-se em: 
Variáveis sociodemográficas: sexo; meio socioeconómico; idade; escolaridade. 
Variáveis psicológicas: autoestima; competências emocionais; bem-estar psicológico. 
Variáveis comportamentais: comportamentos de saúde. 
 
1.4 Procedimentos de Recolha de Dados 
Todo o processo de recolha de dados teve subjacente o cumprimento dos requisitos 
éticos e deontológicos, através do fornecimento de toda a informação acerca da natureza da 
investigação, como forma de garantir uma participação livre e informada dos participantes e 
de todos os sujeitos envolvidos. 
Deste modo, finalizado o processo de escolha dos instrumentos a aplicar, foram 
tomados todos os procedimentos inerentes à autorização para a utilização dos instrumentos, 
contactando todos os seus autores. Pretendeu-se não só formalizar os pedidos de permissão 
para aplicação, com também, para nos contextualizar acerca dos principais resultados e 
publicações no âmbito da problemática do bem-estar psicológico durante a adolescência. 
Seguidamente, foi solicitado a autorização formal à DREN e à direção do agrupamento 
educativo, da respetiva escola do ensino secundário, para a aplicação dos questionários a 
utilizar na investigação. Após a obtenção desse mesmo consentimento, e dado que a amostra é 
constituída por estudantes com idades inferiores a 18 anos, seguiu-se o pedido de autorização 
aos encarregados de educação, para a recolha de dados junto dos seus educandos. Através de 
uma carta endereçada aos mesmos, foi-lhes apresentado uma breve descrição do projeto de 
investigação e solicitado a sua colaboração, bem como a assinatura do termo de 
consentimento livre e informado (Anexo I). 
Posteriormente, foi pedido a todos os alunos o preenchimento individual e por escrito 
dos instrumentos, após uma breve apresentação verbal do objetivo do estudo e fornecidas as 
instruções sobre o correto preenchimento dos questionários, apelando a que respondam com 
sinceridade. Procedeu-se igualmente à clarificação do anonimato e confidencialidade das suas 
respostas, de acordo com os critérios éticos da American Psychological Association (APA), 
mencionando que as mesmas destinam-se exclusivamente a tratamento estatístico no seu 
conjunto.  
Este processo decorreu em contexto escolar, num ambiente de sala de aula em que os 
questionários foram distribuídos e recolhidos pela autora da investigação, entre Maio e Junho 
de 2012, nas diversas turmas da Escola Secundária da Trofa. 
A influência da autoestima, das competências emocionais e dos comportamentos de saúde no bem-





O estudo assenta numa abordagem quantitativa de natureza observacional–descritivo, 
sendo que procura desenvolver somente informação acerca da população em estudo. É ainda 
de carácter transversal, dado que a avaliação foi recolhida num único momento, permitindo 
fazer associações entre variáveis. Foi realizado um estudo correlacional para determinar o 
valor preditivo das variáveis, autoestima, competências emocionais e comportamentos de 
saúde no bem-estar psicológico do adolescente. 
 
1.6 Amostra 
Neste estudo, a amostra utilizada segue um processo de amostragem não probabilístico 
de conveniência, uma vez que os participantes foram selecionados de acordo com a facilidade 
de acesso a escolas, bem como à disponibilidade e vontade da colaboração dos alunos. A 
amostra é constituída por 205 alunos, pertencentes à escola de ensino secundário da Trofa, do 
Distrito do Porto. No que diz respeito aos critérios de inclusão, na amostra constam apenas 
alunos que frequentam o ensino secundário, com idades compreendidas entre os 15 e os 19 
anos de idade, de ambos os sexos. Todos os participantes presentes nas salas de aula 
aceitaram participar no estudo (taxa de resposta de 100%). 
 
1.6.1 Caracterização sociodemográfica da amostra 
Na tabela nº 1 apresentam-se as características sociodemográficas da amostra em 
estudo. A amostra é composta por 205 adolescentes, sendo 124 do sexo feminino (60.5%) e 
81 do sexo masculino (39.5%), com idades compreendidas entre os 15 e os 19 anos de idade 
(M=16.5; DP=1.09). 
 
Tabela 1: Caracterização da Amostra – Dados demográficos (N=205) 
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Todos os participantes frequentam o ensino secundário, sendo que no 10.º ano de 
escolaridade encontram-se 92 (44.5%), 45 adolescentes frequentam o 11.º ano (22%) e no 12.º 
ano de escolaridade encontram-se 68 (33.2%). Podemos ainda caracterizar a amostra quanto à 
sua residência, a região de proveniência é urbana em 115 (56.1%) e rural em 90 (43.9%) dos 
adolescentes. 
 A tabela n.º 2 que se segue permite analisar a caracterização dos progenitores dos 
adolescentes participantes. De referir que da amostra total, 5 (2.4%) adolescentes mencionam 
não ter progenitor, por motivo de falecimento ou por ausência do mesmo, e ainda 3 (1.5%) 
adolescentes não têm progenitora pelos mesmos motivos anteriormente apresentados. A 
escolaridade dos progenitores varia entre o 1.º ciclo e o ensino superior. Referente ao 
progenitor (Pai), 39 (19%) possuiu o 1 ciclo, 48 (23,4%) o 2.º ciclo, 51 (24.9%) o 3.º ciclo, 46 
(22.4%) tem o ensino secundário e 16 (7.8%) possuem o ensino superior. Quanto à 
progenitora, 32 (15.6%) têm o 1 ciclo, 52 (25,4%) o 2.º ciclo, 59 (28.8%) o 3.º ciclo, 42 
(20.5%) possuem o ensino secundário e 17 (8.3%) o ensino superior. 
 
Tabela 2: Caracterização da Amostra – Dados dos progenitores dos participantes (N=205) 
            Progenitores dos Participantes 
                      Pai      Mãe 
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No que concerne à situação profissional dos progenitores dos participantes, 327 
encontram-se profissionalmente ativos, 175 (85.4%) refere-se ao progenitor e 142 (69.4%) à 
progenitora, no desemprego encontram-se 77, sendo 22 (10.7%) progenitores e 56 (27.3%) 
progenitoras. Em situação de reforma, temos um total de sete progenitores. Quanto à situação 
socioeconómica representada pelo vencimento dos progenitores é de referir que 20 dos 
adolescentes desconhecem o valor de vencimento que os seus pais auferem. Os progenitores 
que tem vencimento igual ou inferior ao salario mínimo nacional totalizam 48, contrapondo 
com 42 progenitores que recebem salário superior a 1200€, sendo que a percentagem mais 
elevada encontra-se no intervalo de 485€ a 600€, para 105 dos progenitores.    
No que diz respeito à caracterização do agregado familiar, pode-se analisar algumas 
características na tabela n.º 3. 
 
Tabela 3: Caracterização da Amostra – Dados do agregado familiar (N=205) 
 
Características do Agregado familiar 
 
N % Média DP 
 












































































































Quanto ao número de elementos que constitui o agregado familiar este varia entre dois 
e seis elementos (M=3.87; DP= 0.75). O número de irmãos que cada adolescente da amostra 
apresenta varia entre a ausência de irmãos e os quatro irmãos (M= 1; DP= 0.8). No que 
concerne ao tipo de habitação, observa-se que a maioria da amostra habita em casa unifamiliar 
(63.9%) e em regime de ocupação própria (87.3%). Já 70 (43.1%) dos participantes habita em 
apartamento, três (1.5%) em parte de casa e um (0.5%) noutra situação de habitação. No 
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regime de ocupação encontramos vinte e cinco (12.2%) adolescentes a habitar em casa 
alugada. 
Ainda outra característica importante na análise do agregado familiar é o apoio social, 
tendo-se verificado que 175 (85.4%) não usufrui de qualquer apoio de subsídios e que 27 
(13.2%) famílias têm apoio de subsídio social.  
 
1.7 Instrumentos 
1.7.1 Questionário sociodemográfico 
O questionário (Anexo II) foi desenvolvido no âmbito da presente investigação com o 
objetivo de recolher informação sobre as características sociodemográficas e psicossociais dos 
adolescentes, com o propósito de caracterizar a amostra em estudo. Num primeiro grupo de 
questões, obtém-se informação relativa ao sexo, idade, ano de escolaridade, área de residência 
e a escola que o adolescente frequenta. No segundo grupo, incluíram-se questões referentes ao 
agregado familiar, meio socioeconómico, escolaridade dos progenitores, situação face ao 
emprego e profissão dos progenitores, tipo de habitação, agregado familiar, existência e 
número de irmãos, e tipo de apoios sociais recebidos. É um instrumento constituído por 
questões de resposta breve e por itens de escolha múltipla. 
 
1.7.2 Escala de Auto Estima de Rosenberg (Santos, 2003) – adaptação, para 
a população portuguesa, da Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) 
 
Versão Original 
A Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) foi construída por Rosenberg em 1965, como 
uma medida unidimensional, com o objetivo de avaliar a autoestima global (Santos, 2008). 
Esta é uma das escalas mais utilizadas internacionalmente, para avaliar este construto (Ang et 
al., 2006), onde é reconhecida a qualidade das suas propriedades psicométricas em estudos de 
variadas populações, incluindo populações psiquiátricas e testadas as correlações com várias 
dimensões do comportamento humano: orientação para os objetivos, perceção de autoeficácia 
académica, comportamentos disruptivos, depressão e heteroavaliação, entre outras 
(Rosenberg, 1965; Ang et al., 2006). Esta estrutura tem sugerido a alguns autores (p. ex., 
Carmines & Zeller, 1979, cit in Ang, Neubronner, Oh & Leong, 2006), estarmos perante uma 
escala com dois fatores (autoestima positiva e autoestima negativa), apesar de o RSES ter 
sido, como já foi dito, construído como um instrumento unidimensional, discussão teórica que 
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tem, de facto, gerado imenso trabalho psicométrico (p. ex., Tomás & Oliver, 1999; Ang et al., 
2006). 
A RSES é constituída por 10 itens, 5 de orientação positiva e 5 de orientação negativa. 
Para cada afirmação existem quatro opções de resposta (concordo totalmente, concordo, 
discordo e discordo totalmente). Quanto maior o score obtido, que varia entre 10 e 40, maior 
o índice de autoestima. 
O processo de validação original, teve por base um estudo de grande amplitude 
efetuado com uma amostra de 5024 adolescentes. Verificou-se que a escala tem evidenciado 
bons níveis de consistência interna e de estabilidade temporal. Estudos apontam que o Alpha 
de Cronbach do instrumento original varia de ,77 (Dobson, Goudy, Keith, & Powers, 1979) a 
,88 (Fleming & Courtney, 1984; Nurmi, Berzonsky, Tammi, & Kinney, 1997). 
 
Versão traduzida 
A Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) (Anexo III) foi traduzida, validada e adaptada 
para a população portuguesa por Santos e Maia (2003) - Escala de autoestima de Rosenberg 
(EAER). Esta investigação compreendeu três estudos com estudantes do ensino secundário 
(345, 195 e 44 sujeitos) com idades compreendidas entre os 15 e os 26 anos. Estes estudos 
analisaram a estrutura fatorial, a estabilidade temporal e a validade da escala. Segundo estes 
autores, a consistência interna da escala revelou resultados muito satisfatórios, variando entre 
,86 e ,92 (Alpha de Cronbach) e em termos de validade foi constatado que os resultados na 
Escala de Autoestima de Rosenberg (EAER) se correlacionam positivamente com outras 
variáveis teoricamente relacionadas, como o autoconceito, a satisfação com a vida, a aceitação 
social e a autoeficácia (Santos, 2008; Santos & Maia, 2003). Mais recentemente, foram 
também analisadas as características psicométricas desta escala para uma amostra de 212 
estudantes do ensino superior, sendo que “os resultados do estudo foram globalmente 
positivos” (Santos, 2008, p. 8), nomeadamente, ao nível da validade, consistência interna e 
estabilidade temporal. 
A EAER é constituída por dez afirmações relacionadas a um conjunto de sentimentos 
de autoestima e autoaceitação que avalia a autoestima global. Os dez itens são respondidos 
em uma escala tipo Likert de quatro pontos variando entre “concordo totalmente”, 
“concordo”, “discordo” e “discordo totalmente” e está construída sob a forma de uma frase no 
positivo e a outra metade sob a forma de uma frase no negativo. Os scores totais desta escala 
podem variar entre 10 e 40, sendo que os resultados mais elevados evidenciam níveis mais 
elevados de autoestima e vice-versa (Santos & Maia, 2003). 
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“Uma autoestima elevada, tal como é avaliada pela RSES, indica que os indivíduos se 
consideram pessoas de valor, respeitadores de si próprios por aquilo que são, não se sentindo, 
necessariamente, superiores aos outros. Uma baixa autoestima, pelo contrário, traduz uma 
desvalorização, insatisfação e falta de respeito dos indivíduos relativamente a si próprios” 
(Santos & Maia, 2003, p. 254). 
 
Características psicométricas na amostra em estudo 
 De forma a avaliar as qualidades psicométricas da EAER na amostra em estudo, 
calculou-se o índice de consistência interna através do alpha de Cronbach (Quadro 1 – Anexo 
VII). Verificou um valor de .87 para a escala total, valor que revela uma consistência interna 
elevada. Estes dados demonstram ainda a fiabilidade da escala com valores muito 
aproximados da escala original e da versão adaptada em Portugal. 
 
1.7.3 Questionário de Competência Emocional-QCE (Faria & Lima Santos, 2005) 
 
Versão Original 
O Questionário de Competência Emocional (QCE), surge como uma medida de tipo 
autorrelato, que foi originalmente desenvolvido na Croácia e utilizado em diferentes contextos 
(académico e laboral) por Taksic (2000), tendo sido apresentado publicamente em 2001, no 
7th European Congress of Psychology. Fundamenta-se no modelo teórico de Mayer e Salovey 
(1997) e inclui um total de 45 itens, respondidos numa escala de Likert de 6 pontos, entre 
“Nunca” e “Sempre”, apresentando três dimensões ou subescalas – Perceção Emocional (15 
itens), Expressão Emocional (14 itens) e Capacidade para Lidar com a Emoção (16 itens).  
A amostra envolve um total de 4317 participantes, de sete contextos culturais 
diferentes, de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 16 e os 68 anos, estudantes 
do ensino secundário e do ensino superior e colaboradores e supervisores de várias 
organizações. A versão inglesa desta escala foi traduzida para as línguas dos vários países 
envolvidos no estudo. 
Os valores de alpha para as três dimensões do QCE nas várias amostras estudadas nos 
sete contextos culturais, permitem concluir que as dimensões Perceção Emocional e 
Expressão Emocional são aquelas que apresentam sempre valores de alpha mais altos, 
próximos ou superiores a .80, e que a dimensão Capacidade para Lidar com a Emoção é a que 
revela sempre o valor de alpha mais baixo, entre .64 e .74, tal como se tinha verificado nos 
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estudos de Tãksié (2000), com várias amostras de estudantes do ensino secundário e 
universitário de nacionalidade croata. 
 
Versão traduzida 
O QCE (Anexo IV) foi adaptado ao contexto português, após tradução, retroversão e 
reflexão falada, tendo os principais resultados sido apresentados e publicados nos contextos 
nacional e internacional (Faria & Lima Santos, 2005, 2006; Faria et al., 2006; Lima Santos & 
Faria, 2005). Destina-se a adolescentes (a partir dos 15 anos) e a adultos. Na adaptação do 
ESCQ à realidade portuguesa, recolheu-se uma amostra de 730 alunos, em que 61% são do 
sexo feminino e 39% do sexo masculino. No que respeita à idade, 28,6 % têm 15/16 anos, 
36,7 % têm 17/18 anos e 34,2% têm mais de 18 anos. 
Este questionário é constituído por um total de 45 itens que são respondidos através de 
uma escala de likert de 6 pontos, entre “Nunca” e “Sempre”. A escala é composta por três 
dimensões ou subescalas: Perceção Emocional (15 itens), Expressão Emocional (14 itens) e 
Capacidade para Lidar com a Emoção (16 itens) (Costa & Faria, 2009). A administração do 
QCE pode ser individual ou coletiva, não tendo tempo limite. Como já referido, cada item é 
cotado de 1 a 6, indicando 1 “baixa competência emocional” e 6 “elevada competência 
emocional”. Os valores são somados para cada subescala, obtendo-se assim valores diferentes 
para cada uma das três dimensões da competência emocional. Maior pontuação em cada 
subescala indica maior competência emocional. 
Os índices de validade interna dos itens são, na sua maioria, superiores a .40 na 
amostra portuguesa (730 sujeitos), indicando uma boa correlação entre os itens a as três 
dimensões da Competência Emocional. Os valores da alpha para as três dimensões do QCE, 
permitem concluir que as dimensões Perceção Emocional e Expressão Emocional são aquelas 
que apresentam valores entre .83 e .84, e que a dimensão Capacidade para Lidar com a 
Emoção é a que revela o valor de alfa mais baixo, entre .64 e .67. O valor de alpha na escala 
total foi de .89. Quanto à validade fatorial, das análises realizadas, extraíram-se três fatores, 
que explicavam cerca de 30% da variância total dos resultados. De um modo geral, pode-se 
afirmar que os valores de alpha encontrados sugerem que os itens são consistentes com as 
dimensões a que pertencem, indicando uma boa consistência interna para as dimensões 
Perceção Emocional e Expressão Emocional e uma consistência interna aceitável para a 
dimensão Capacidade para Lidar com a Emoção. 
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Características psicométricas na amostra em estudo 
 Na presente amostra para avaliar as qualidades psicométricas do QCE, calculou-se o 
índice de consistência interna através do Alpha de Cronbach (Quadro 2- Anexo VII). No que 
concerne às subescalas de competência emocional encontramos um Alpha de Cronbach de .80 
para a dimensão Capacidade para Lidar com a Emoção, já para a dimensão Expressão 
Emocional, foi encontrado um Alpha de Cronbach de .89 e por fim para a dimensão Perceção 
Emocional verificou-se a existência de um valor de Alpha de Cronbach de .91, o que significa 
que todas as subescalas apresentam uma elevada consistência interna. Para a escala total, 
apurou-se um Alpha de Cronbach de .94, o que significa igualmente uma forte consistência 
interna para esta escala. Os valores de Alpha encontrados na amostra do presente estudo 
foram ligeiramente superiores aos encontrados quer na escala original quer na traduzida. 
 
1.7.4. Questionário de Comportamentos de Saúde - QCS (Ribeiro, 1993) 
 
Versão Original 
Para avaliar os comportamentos de saúde será utilizado o Questionário de 
Comportamentos de Saúde (Ribeiro, 1993) (Anexo V), constituído por 28 itens, com questões 
relativas à prática dos diversos comportamentos de saúde, com opções de resposta em formato 
Lickert, de Quase nunca (0) a Quase sempre (4). A cotação varia de 0 a 112 pontos, 
correspondendo uma nota mais baixa a um estilo de vida mais saudável. A nota final consiste 
num somatório, fornecendo uma nota global, embora possa ser utilizada como um perfil.  
Este instrumento é baseado no Life-Style Assessment Questionnaire (LAQ) de Hettler 
(1982), que é um instrumento de avaliação, componente de um programa de intervenção na 
promoção da saúde, em vigor na universidade de Wisconsin-Stevens Point. Ribeiro (1993) 
adotou 25 itens do Life-Style Assessment Questionnaire mantendo o formato original e 
acrescentou 3 itens sobre atitudes sexuais. Trata-se de um instrumento que constitui uma lista 
de amostras de comportamentos de saúde que pretende avaliar os comportamentos e as 
atitudes focando os comportamentos que a investigação tem evidenciado constituírem fatores 
de risco para a saúde geral (Ribeiro, 1993, 2004).  
O estudo original (Ribeiro, 1993) foi desenvolvido com 609 indivíduos entre os 15 e os 30 
anos. Procedeu-se a uma análise fatorial da qual foram extraídos dez fatores que explicaram 
64,20% da variância total e metade dos fatores apresentam consistência interna satisfatória 
acima de .60, sendo estes os primeiros seis. Um outro estudo realizado por Gonzalez e Ribeiro 
(2004) em 270 estudantes universitários do género feminino, com idades entre 18 e 30 anos, 
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foram encontrados oito fatores que explicavam 63,42% do total da variância da Escala. Ao 
nível da consistência interna, o Alpha de Cronbach total é de .81 e os Alphas para os oitos 
domínios variam entre .41 (domínio: Comportamento de Proteção da Saúde) e .87 (domínio: 
Comportamento de Exercício Físico). 
Os 28 itens distribuem-se, assim por oito domínios: Comportamento Alimentar 
(alimentação) que inclui os itens 4, 5, 6, 18 e 22; Comportamento de Evitamento de Poluição 
(Poluição) que inclui os itens 17, 19, 23, 24 e 25; Comportamento Sexual (Sexo) que inclui os 
itens 26, 27 e 28; Comportamento de Proteção da Saúde (Proteção) que inclui os itens 2, 14, 
15 e 16; Comportamento de Exercício Físico (Exercício) que inclui os itens 1 e 3; 
Comportamento de Prevenção de Doenças (Prevenção) que inclui os itens 9, 10, 11, 12; 
Comportamento de Evitamento de Consumos Prejudiciais (Adição) que inclui os itens 20 e 
21; Comportamento de Promoção da Saúde (Repouso) que inclui os itens 7, 8 e 13. 
 
Características psicométricas na amostra em estudo 
No sentido de avaliar a consistência interna da escala foi calculado o alpha de 
Cronbach, para o total da escala e para as respetivas subescalas (Quadro 3 – Anexo VII). 
Assim, verificou-se que o alpha da subescala “alimentação” foi de .80 (elevada consistência 
interna); o alpha da subescala “poluição” foi de .76 (boa consistência interna); o alpha da 
subescala “sexo” foi de .74 (boa consistência interna); o alpha da subescala “proteção” foi de 
.20 (baixa consistência interna); o alpha da subescala “exercício” foi de .74 (boa consistência 
interna); o alpha da subescala “prevenção” foi de .68 (baixa consistência interna); o alpha da 
subescala “adição” foi de .68 (baixa consistência interna) e o alpha da subescala “repouso” foi 
de .63 (sem o item 8 - baixa consistência interna). O coeficiente de fidelidade para o QCS-
Total foi de .80, revelando uma boa consistência interna desta escala. Este valor é elevado e 
semelhante ao encontrado no estudo de Gonzalez e Pais Ribeiro (2004). 
Foram encontrados itens cuja correlação com o total é menor que .3, no entanto a 
consistência global é superior a .7. Deste modo manteve-se os itens com uma correlação item-
total abaixo de .3, pois de acordo com Pallant (2005), sempre que este facto se verifica, não 
será necessário considerar a exclusão de itens. Também a fiabilidade da escala mostra não 
sofrer qualquer alteração significativa na eliminação desses itens. A subescala “proteção” 
apresenta uma baixa consistência (mesmo com eliminação de itens), deste modo, não foi 
utilizada nos testes de hipóteses, pois considera-se que não está a medir o que a escala no todo 
se propõe. 
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Scales of Psychological Well-Being – SPWB foi desenvolvida por Ryff, em 1989, e 
trata-se de um conjunto de seis escalas que se designam de Escalas de Bem-Estar Psicológico. 
Ryff considera que o bem-estar é uma qualidade do funcionamento psicológico, 
intrinsecamente associado à saúde mental, havendo, por isso, a necessidade de uma 
operacionalização do bem-estar. As seis escalas autónomas constituídas por indicadores 
diferenciados de cada uma das dimensões do modelo de bem-estar psicológico são: aceitação 
de si; relações positivas com os outros; o crescimento pessoal; os objetivos na vida; o domínio 
do meio e a autonomia.  
A forma original das Escalas de Bem-Estar Psicológico é constituída por um 
instrumento único de 120 itens, 20 em cada escala, operacionalizada em termos de escores 
positivos e negativos. Estes itens são compostos por afirmações descritivas, com modalidades 
de resposta tipo Likert com diferentes categorias de resposta, designadamente: 1 – Discordo 
completamente; 2 – Discordo em grande parte; 3 – Discordo parcialmente; 4 – Concordo 
parcialmente; 5 – Concordo em grande parte; 6 – Concordo completamente. Estes itens foram 
administrados a uma amostra de 321 adultos jovens, de meia-idade e idosos. As escalas 
demonstraram um bom desempenho psicométrico, apresentando medidas de fidedignidade 
Alpha de Cronbach entre .86 e .93, e coeficientes de estabilidade temporal (teste - re-teste, 
N=117) entre .81 e .88 (Ryff, 1989).  
Posteriormente, versões alternativas e mais breves da Escala de Bem-estar Psicológico 
(EBEP) foram desenvolvidas. Uma versão de 84 itens (14 por dimensão, Ryff & Essex, 
1992), é a mais amplamente utilizada em estudos do grupo de Ryff. Outra versão, de 18 itens 
(3 por dimensão, Ryff & Keyes, 1995), foi construída para ser utilizada em grandes 
levantamentos, por questão de brevidade e economia. Por fim uma versão de 54 itens (9 por 
dimensão) vem sendo utilizada no Wisconsin Longitudinal Study pela equipe de Ryff, (van 
Dierendonk, 2005). Todas as versões da EBEP têm demonstrado bons parâmetros 
psicométricos e correlações elevadas com a escala original de Ryff (1989).  
 
Versão Traduzida 
Será utilizada a versão portuguesa para adolescentes (Anexo VI), adaptada para 30 itens, 
por Fernandes (2007) das escalas de bem-estar psicológico (Sacles of Psychological Well-
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Being – SPWB) de Carol Ryff. O presente instrumento avalia o construto do bem-estar 
psicológico, pois integra as seis escalas autónomas, constituídas por indicadores diferenciados 
de cada uma das dimensões do modelo PWB (Ryff, 1989, 1995): aceitação de si, relações 
positivas com os outros, crescimento pessoal, objetivos na vida, domínio do meio e 
autonomia. O conjunto dos 30 itens está distribuído pelas seis dimensões, sendo as suas 
respostas atribuídas numa escala tipo Likert de 5 pontos (1-discordo plenamente a 5-concordo 
plenamente), que quando somados por total de cada escala permitem analisar a variabilidade 
por dimensão das Escalas de Bem-Estar Psicológico (EBEP). De acordo com Fernandes 
(2007), o somatório dos valores das 6 escalas, dão origem a um resultado designado de bem-
estar global que se constitui como indicador do conceito base de bem-estar psicológico. 
Os valores do coeficiente Alpha de Cronbach para a EBEP situam-se no intervalo .85 a 
.90 quando aferida a consistência interna da medida de bem-estar psicológico global para a 
amostra total e, relativamente ao coeficiente Alpha de Cronbach para cada escala, Fernandes 
(2007) obteve os seguintes valores: .59 para a escala Autonomia; .59 para a escala Domínio 
do meio; .68 para a escala Crescimento pessoal; .62 para a escala Relações positivas com os 
outros; .67 para a escala Objetivos na vida e o valor de .702 para a escala Aceitação de si.  
 
Características psicométricas na amostra em estudo 
Realizou-se o estudo de fidelidade com os 30 itens da Escala EBEP obtendo-se um 
valor de alpha adequado de .87 (Quadro 4 – Anexo VII), pelo que a escala apresenta uma boa 
consistência interna nesta amostra.  
Pela análise dos coeficientes de consistência interna de Cronbach da EBEP, por 
subescala), é possível constatar que os valores obtidos são adequados, sendo mais baixos para 
as subescalas de “Autonomia” (α=.59) e “Domínio do Meio” (α=.54, sem o item 2), tal como 
acontece na versão traduzida. As restantes subescalas apresentam alphas de cronbach entre 
.68 e .86, valores estes, que revelam uma consistência interna aceitável das subescalas na 
amostra em estudo, similares a escala traduzida de Fernandes (2007). 
 
1.8. Procedimentos de Análise de Dados 
Tendo em conta a natureza quantitativa da investigação, os dados foram processados 
pelo programa informático Statistical Package for the Social Sciences (IBM-SPSS) para 
Windows, versão 20.0. 
De modo a caracterizar a amostra ao nível das variáveis sociodemográficas e das 
variáveis psicológicas e comportamentais utilizou-se a estatística descritiva (frequência, 
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média, desvio-padrão, minino e máxima). Seguidamente, por forma a selecionar o tipo de 
procedimento estatístico, foi verificado o pressuposto da normalidade da distribuição com 
recurso ao teste de Kolmogorov-Smirnov e aos índices de curtose e assimetria. Assim, tendo 
em conta que se obteve uma distribuição normal para umas variáveis e distribuição não 
normal para outras, foram utilizados testes paramétricos, sempre que se cumpriram os 
pressupostos subjacentes, e testes não paramétricos, quando os pressupostos da estatística 
eram violados (Field, 2009; Pallant, 2001).  
Ao nível do teste das hipóteses, realizaram-se procedimentos estatísticos variados. Para 
testar a primeira e a segunda hipótese utilizou-se o Coeficiente de Correlação de Spearman, 
procedendo à análise da associação entre o bem-estar psicológico e as variáveis autoestima e 
competências emocionais. Na hipótese 3, dado estarem cumpridos os pressupostos da 
estatística paramétrica recorreu-se ao Coeficiente de Correlação de Pearson para análise da 
associação entre a variável comportamentos de saúde e o bem-estar psicológico. Ao nível da 
quarta hipótese, de forma a analisar as diferenças entre as variáveis psicológicas em estudo e 
o meio socioeconómico dos adolescentes foi utilizado o teste estatístico de Kruskal-Wallis. 
Por fim, na hipótese n.º 5 usou-se o teste U Mann-Whitney para testar diferenças entre grupos 
(sexo) nas variáveis psicológicas. 
Nas análises exploratórias, relativas ao efeito da variável idade no bem-estar 
psicológico, foi utilizado o teste paramétrico ANOVA Unifatorial para testar as diferenças do 
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2. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
2.1. Apresentação dos Resultados 
 
A apresentação e a descrição dos resultados dizem respeito às análises estatísticas dos 
dados recolhidos e estão organizados de forma a dar resposta às questões de investigação que 
orientaram este estudo. Seguidamente são expostos os resultados descritivos e os resultados 
dos procedimentos estatísticos realizados, que testam cada hipótese. Por fim, expõem-se as 
análises exploratórias.  
 
2.1.1. Resultados da análise descritiva 
 
Na apresentação dos dados recolhidos no âmbito da presente investigação, a análise feita 
engloba a amostra total dos adolescentes. Foram utilizadas medidas básicas de estatística 
descritiva, nomeadamente a média, o desvio-padrão, mininos e máximos, bem como as 
frequências absolutas. Procedeu-se à sumarização da estatística descritiva recorrendo a 
quadros, de forma a simplificar a compreensão dos dados apurados. 
Na tabela que se segue (Tabela 4), evidenciam-se as estatísticas descritivas dos totais dos 
instrumentos e respetivas subescalas utilizados na investigação. 
Da análise dos dados verifica-se uma média para EAER-total de 30.92 (DP=4,78). Nesta 
amostra, a resposta mínima encontrada foi de 16 e a máxima de 40 (a cotação desta escala 
varia entre 10 e 40). Relativamente ao QCE - total encontrou-se uma média de 213.27 
(DP=24.48) (a cotação deste instrumento varia entre 45 e 270; neste questionário quanto mais 
alta for a pontuação, melhor competência emocional possui o adolescente). A resposta 
mínima encontrada nesta amostra foi de 123 e a máxima de 263. As médias das subescalas 
encontram-se entre 64.89 (Expressão Emocional) e 77.60 (Capacidade para lidar com a 
Emoção). 
No que concerne ao instrumento de QCS-total apura-se uma média de 80.41 (DP=13,73) 
sendo que a pontuação varia entre 0 e 112. Para as subescalas verificou-se valores médios 
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Tabela 4: Estatística descritiva da média, desvio-padrão, minino e máximo para a amostra total 
das variáveis (autoestima, competências emocionais, comportamentos de saúde e bem estar 
psicológico) (N = 205) 
Variáveis Média DP Min Máx 
EAER – total 
QCE – total 
     Perceção Emocional 
     Expressão Emocional  
     Capacidade para Lidar com a Emoção  
QCS – total 
     Alimentação  
     Poluição  
     Sexo  
     Exercício  
     Prevenção 
     Adição 
     Repouso 
EBEP – total 
     Autonomia 
     Domínio do Meio  
     Crescimento Pessoal 
     Relações Positivas  
     Objetivos de Vida 


















































































Quanto à média e ao desvio padrão das classificações obtidas pelos adolescentes no 
instrumento EBEP, que avalia o bem-estar psicológico, podemos constatar que, a média é de 
118,65 (DP=11.92). A resposta mínima obtida é de 89 e a máxima é de 144, considerando-se 
as cotações entre 30 e 150. No que se refere às subescalas as médias variam entre 15,77 
(domínio do meio) e 21,93 (crescimento pessoal). 
Os resultados indicam que, em geral, as médias de todas a variáveis em estudo são altas, 
existindo pouca variabilidade nas respostas. 
 
2.1.2 Resultados do teste de hipóteses 
 
Hipótese 1 - Espera-se que a autoestima seja o melhor preditor de altos níveis de bem-
estar psicológico no adolescente. 
A relação entre a autoestima e o bem-estar psicológico dos adolescentes que constituem a 
amostra foi estudada através do Coeficiente de Correlação de Spearman. Atestou-se uma 
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correlação positiva elevada entre os níveis de autoestima e os níveis de bem-estar psicológico 
(r=.67; p=.00), o que significa que ocorre uma evolução na mesma direção de ambas as 
variáveis. Assim, maior nível de autoestima está associado a um maior bem-estar psicológico 
no adolescente. 
 De entre as seis dimensões do bem-estar psicológico (EBEP), pode-se ainda verificar 
na tabela nº 5 que todas apresentam associação positiva com a autoestima (p<.05), sendo a 
dimensão “aceitação de si” (r=.70; p=.00) aquela que mais influencia o bem-estar psicológico 
do adolescente. 
 
Tabela 5 – Correlações de Spearman entre a autoestima e o bem-estar psicológico (N=205) 
 Autoestima – Escala Total 
r P 
 





EBEP Autonomia – Subescala .42 .00* 
Domínio do Meio – Subescala .39 .00* 
Crescimento Pessoal - Subescala .42 .00* 
Relações Positivas – Subescala .42 .00* 
Objetivos de Vida – Subescala .42 .00* 
Aceitação de si - Subescala .70 .00* 
      *p<0,05; **p<0,01 
Para concluir a confirmação da hipótese 1, foram ainda realizadas análises de 
regressão múltipla com o objetivo de identificar quais as variáveis que eram melhores 
preditores do bem-estar psicológico dos adolescentes. Nas análises de regressão efetuadas 
(Tabela 6) utilizámos o método passo-a-passo (stepwise), sendo que no modelo da regressão 
incluímos como preditores as variáveis autoestima, competências emocionais e 
comportamentos de saúde. 
 
Tabela 6 – Análise de regressão linear múltipla para predizer o bem-estar psicológico, tomando como 
preditores a autoestima, as competências emocionais e os comportamentos de saúde (N=205) 
                                                                                                Bem-estar Psicológico 
 R2 R2 Ajustado Beta t p 
Autoestima  .59 .57 11.41** .000* 
Competências Emocionais .77  .32 6.40 .000* 
Comportamentos de Saúde   .08 1.90 .059 
*p<0,05; **p<0,01 
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Com base na tabela n.º 6 verifica-se que a autoestima explica 57% da variância do bem-
estar psicológico dos adolescentes, e a análise do valor de beta revela uma correlação 
significativa e positiva entre estas duas variáveis (B= .57, p=.00), o que indica que são os 
adolescentes com mais elevada autoestima, os que se consideram com melhor bem-estar 
psicológico. Segue-se as competências emocionais com 33% de variância e os 
comportamentos de saúde com 8%, apresentando assim uma correlação positiva no que 
respeita à predição com o bem-estar psicológico. Assim sendo, a hipótese 1 é confirmada na 
medida em que a autoestima revelou-se a variável com um valor preditor mais significativo e 
as três variáveis explicam 77% variância do bem-estar psicológico (R2=.77; R2Aj=.59; 
Erro=7.60; F(3.20)=100,19;p<.05). 
 
Hipótese 2 - Espera-se que os adolescentes com mais competências emocionais registem 
maiores níveis de bem-estar psicológico. 
Para testar a hipótese 2 efetuou-se o cálculo do Coeficiente de Correlação de 
Spearman. Verificou-se uma correlação positiva elevada (Palland, 2001) entre as 
competências emocionais e os níveis de bem-estar psicológico (r=0.59; p=.00), o que significa 
uma evolução simultânea das mesmas, em que o aumento de uma variável é o aumento da 
outra.  
 
Tabela 7 – Correlações de Spearman entre as competências emocionais e o bem-estar psicológico 
 Bem-estar psicológico – Escala Total 
r P 
Competências emocionais – Escala Total .59** .00* 
Perceção Emocional – Subescala .29 .00 
Expressão Emocional – Subescala .47 .00 
Capacidade para Lidar com a Emoção - Subescala .54 .00 
*p<0,05; **p<0,01 
 
Na Tabela n.º 7 observa-se que estes resultados permitem confirmar a hipótese 2, 
segundo a qual os adolescentes que detêm mais competências emocionais apresentam 
melhores níveis de bem-estar psicológico do que os adolescentes com menos competências 
emocionais.  
No que concerne à análise da relação entre a escala de bem-estar psicológico e as 
subescalas do questionário de competências emocionais (QCE), verificou-se a existência de 
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relações positivas significativas entre o bem-estar psicológico do adolescente e todos os 
domínios da QCE. A subescala “Perceção emocional” é aquela que apresenta correlação mais 
baixa (r=.29; p=.00) com os níveis de bem-estar psicológico. Em contra partida a subescala 
que revela elevada correlação com o bem-estar psicológico é a dimensão “Capacidade para 
lidar com a emoção” (r=.54; p=.00).  
 
Hipótese 3 - Espera-se que a adoção de comportamentos de saúde pelos adolescentes seja 
indicador de melhores níveis de bem-estar psicológico. 
A relação entre as variáveis, comportamentos de saúde e bem-estar psicológico, foi 
explorada através do Coeficiente de Correlação de Pearson tendo-se obtido correlações 
estatisticamente pouco significativas (Tabela 8). A correlação entre os comportamentos de 
saúde adotados pelos adolescentes e o seu bem-estar psicológico é positiva (r=.16; p=.03) no 
entanto é uma correlação baixa (Palland, 2001). Sugere que, quanto mais os adolescentes 
adotem comportamentos de saúde, maior serão os seus níveis de bem-estar psicológico. 
 
Tabela 8 – Correlações de Pearson entre o bem-estar psicológico e os comportamentos de saúde 
 Bem-estar psicológico – Escala Total 
r P 
Comportamentos de Saúde – Escala Total .16 .03* 
Alimentação – Subescala .04 .61 
Poluição - Subescala -.11 .11 
Sexo - Subescala 
Exercício - Subescala 
Prevenção - Subescala 
Adição - Subescala 











          *p<0,05; **p<0,01 
 
Na análise da relação entre o bem-estar psicológico e as subescalas do QCS, não se 
obteve valores significativos que demonstrem existir relações significativas entre os diversos 
comportamentos de saúde e o bem-estar psicológico do adolescente. Salienta-se apenas o 
facto da subescala “Exercício” apresentar associação positiva baixa (r=.14; p=.04). 
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Hipótese 4 - Espera-se que existam diferenças significativas nas variáveis psicológicas 
(autoestima, competências emocionais, comportamentos de saúde, bem-estar psicológico) em 
função do meio socioeconómico do adolescente. 
 Na tabela n.º 9 apresentam-se os resultados do efeito dos três grupos relativos ao nível 
socioeconómico na autoestima, nas competências emocionais, nos comportamentos de saúde 
e no bem-estar psicológico do adolescente. O nível socioeconómico foi encontrado através do 
cálculo da capitação per capita do agregado familiar, tendo por referência o limiar de pobreza 
em Portugal, em que o valor social é de 189€. Assim, definiu-se três grupos de nível 
socioeconómico: baixo, médio e alto. O número da amostra utilizado para testar a hipótese 3, 
foi apenas de 182 adolescentes, pois os restantes participantes da amostra total (n=205) não 
responderam ao item sobre o vencimento dos seus progenitores. 
 
Tabela 9 – Resultados do Teste Kruskal-Wallis para a autoestima, as competências 
emocionais, os comportamentos de saúde e o bem-estar psicológico em função do meio 
socioeconómico (N=182) 










Ordem média Ordem média Ordem média X2(2) P 
EAER – Total 91.23 88.17 97.04 1.1 .60 
QCE - Total  97.71 91.15 89.58 .42 .81 
QCS - Total 91.75 91.41 91.54 .00 1.0 
EBEP - Total 99.81 89.06 92.17 .82 .66 
 
De acordo com os resultados do teste Kruskal-Wallis, não existem diferenças 
significativas entre os três grupos no que respeita às variáveis psicológicas em estudo.  
 
Hipótese 5 - Espera-se que existam diferenças significativas nas variáveis psicológicas 
(autoestima, competências emocionais, comportamentos de saúde, bem-estar psicológico) em 
função do sexo do adolescente.    
De forma a determinar se existem diferenças estatisticamente significativas entre os 
sexos nas variáveis psicológicas (autoestima, competências emocionais, comportamentos de 
saúde, bem-estar psicológico), procedeu-se à aplicação do teste U Mann-Whitney para 
amostras independentes, dado não se verificar distribuição normal das variáveis. Través da 
tabela n.º 10, é possível verificar que há diferenças significativas ao nível da autoestima ( Z= -
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1.89; p=.05) e dos comportamentos de saúde (Z= -4.76; p=.00) em função do sexo dos 
participantes. Sendo que os adolescentes do sexo feminino apresentam níveis de autoestima 
inferiores aos dos adolescentes do sexo masculino, já no que respeita aos comportamentos de 
saúde há uma maior incidência de adoção de comportamentos saudáveis no sexo feminino do 
que no sexo masculino. Quanto às diferentes dimensões da escala QCS, na presente amostra 
revelou-se que a dimensão “Exercício” é a única em que o sexo masculino apresenta melhores 
comportamentos de saúde. No entanto, nas dimensões “adição” e “prevenção” não se 
verificaram diferenças significativas. 
 
Tabela 10 – Resultados do Teste U de Mann – Whitney ao nível da autoestima, competências 
emocionais, comportamentos de saúde e bem-estar psicológico em função do sexo 







Ordem média Ordem média Z P 
EAER – Total 96.68 112.68 -1.89 .05 
QCE - Total  100.06 107.50 -.88 .38 
QCS – Total 118.95 78.59 -4.76 .00* 
EBEP – Total 103.38 102.43 -.11 .91 
     *p<0,05 
 Quanto às restantes variáveis psicológicas (competências emocionais e bem-estar 
psicológico), os resultados demonstram que não existem diferenças significativas em função 
do sexo. 
 
2.1.3 Analise Exploratórias 
 
De forma a completar o presente estudo, foram realizadas analises exploratórias tendo em 
conta variáveis sociodemográficas importantes para a compreensão do bem-estar psicológico 
do adolescente. Neste sentido, foi analisado o impacto da variável idade na variável 
psicológica – bem-estar psicológico. A medida da estatística inferencial utilizada foi o teste 
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Tabela 11 - Resultados do teste ANOVA para a EBEP-total em função da idade (N = 205) 
Idade 
 15 Anos 
(n = 44) 
Média (DP) 
16 Anos 
(n = 59) 
Média (DP) 
17 Anos 
(n = 64) 
Média (DP) 
18 Anos 
(n = 31) 
Média (DP) 
19 Anos 






EBEP – total 
Autonomia  
Domínio do Meio 
Crescimento Pessoal  
Relações Positivas 
Objetivos de Vida 





















































Através da tabela n.º 11 é possível verificar que não existem diferenças significativas 
entre os níveis de bem-estar psicológico do adolescente em função da idade (F (4,20) =.37, 
p=.83). Os resultados indicam que o grupo de adolescentes com idade igual a 15 anos é 
constituído por 44 adolescentes, sendo a média obtida para a variável bem-estar psicológico 
de 117.14 e desvio-padrão de 11.73. Para os adolescentes com 16 anos, encontra-se 59 
adolescentes com uma média de 118.51 e desvio-padrão de 12.53 na variável bem-estar 
psicológico. O grupo com idade de 17 anos é composto por 64 adolescentes, tendo-se obtido 
para a variável bem-estar psicológico uma média de 119.86 com desvio-padrão de 12.09. Já 
os adolescentes com 18 anos, existem 31 e apresentam média de 118.87 (DP=11.97) para a 
variável bem-estar psicológico. Por fim, há sete adolescentes com 19 anos e este grupo tem 
uma média de 117.29 (DP=6.32). 
 Apesar de não existirem diferenças significativas entre nos níveis do bem-estar 
psicológico e a idade dos adolescentes, observa-se que os níveis de bem-estar psicológico são 
superiores nos adolescentes com idade de 17 anos em comparação com os restantes. Pode-se 
ainda verificar que os dois grupos de idade de 15 e 17 anos representam, respetivamente, o 
pólo inferior e superior do perfil médio do bem-estar global ao longo destas idades. 
Com o objetivo de clarificar a diferenciação da variável fase etária relativamente às 
dimensões do bem-estar, verificou-se ausência de diferenças significativas, o que permitiu 
concluir que as mesmas não têm um peso significativo, na diferenciação dos grupos. No 
entanto, é possível observar que para o grupo de 17 anos de idade as dimensões que se 
revelam mais responsáveis pela diferenciação são o crescimento pessoal e as relações 
A influência da autoestima, das competências emocionais e dos comportamentos de saúde no bem-




positivas e consequentemente, bem-estar psicológico global, quando confrontados com as 
restantes idades (embora essa diferença não alcance um significado estatístico convencional). 
 
2.2 Discussão dos Resultados 
Após a descrição dos resultados, segue-se a sua discussão e apreciação crítica, integrando 
os dados obtidos com o conhecimento científico encontrado na revisão da literatura. A 
discussão de resultados dos testes de hipóteses, será feita pela ordem de apresentação dos 
mesmos, seguindo por fim a discussão dos resultados nas análises exploratórias. 
 
2.2.1 Discussão dos Testes de hipóteses 
 
Na Hipótese 1 esperava-se que a autoestima fosse o melhor preditor de altos níveis de 
bem-estar psicológico no adolescente. De acordo com o previsto, os resultados da autoestima 
mostraram contribuir significativamente para prever os resultados do bem-estar psicológico, 
associando-se níveis mais elevados de autoestima a níveis mais elevados de bem-estar 
psicológico nos adolescentes. Estes resultados vão de encontro à evidência empírica que 
revela que a autoestima está associada, quer a resultados negativos como a ansiedade, a 
depressão e a agressão, quer a indicadores de funcionamento positivo (Mruk, 2006, cit in 
Freire & Tavares, 2011). Ainda segundo o estudo de Hewitt (2009), elevada autoestima nos 
adolescentes indica saúde mental, habilidades sociais e bem-estar enquanto a baixa autoestima 
está associada com humor negativo, perceção de incapacidade, delinquência, depressão, 
ansiedade social (Heatherton & Wyland, 2003), transtornos alimentares e ideação suicida 
(McGee & Williams, 2000). 
No presente estudo também foi verificado que a autoestima está relacionada 
positivamente com todas as dimensões do bem-estar psicológico, sendo a dimensão 
“Aceitação de si” a que mais influência exerce sobre o bem-estar psicológico do adolescente. 
Os resultados do presente estudos vão igualmente de encontro com o modelo proposto por 
Ryff (1989a, 1989b) que incluiu uma dimensão “Aceitação de si” que ostenta um elevado 
grau de semelhança teórico-conceptual com o constructo autoestima. Quando se atende às 
restantes dimensões do bem-estar, Fernandes (2007) no seu estudo também denotou que as 
inter-correlações entre a autoestima e as subescalas de EBEP tendem a ser inferiores para as 
dimensões “Autonomia”, “Crescimento pessoal” e “Relações positivas” (r≤0.34), que 
usualmente são características basilares da conceção eudaimónica do funcionamento 
psicológico e saúde mental (Novo, 2003; Waterman, 1993), sendo esta vertente 
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frequentemente negligenciada e descurada na compreensão do bem-estar durante a 
adolescência. 
Quanto aos resultados da regressão linear, obtidos no presente estudo, estes 
demonstram-se significativos, na medida em que a variação explicada é grande, apontando 
para valores de bem-estar psicológico de acordo com o esperado, isto é, níveis elevados de 
autoestima a predizerem melhor o bem-estar psicológico. Estes resultados estão de acordo 
com os estudos de Myers e Diener (1995), em que a autoestima foi identificada como uma das 
características mais associadas aos indivíduos mais felizes, e é muitas vezes vista como a 
medida individual mais importante do bem-estar psicológico e tem sido identificada como 
uma variável de grande potencial para refletir os benefícios psicológicos resultantes de vários 
fatores comportamentais. Também se verifica no estudo de Fernandes (2007) que a 
autoestima foi aquela que evidenciou maiores coeficientes de correlação com as diversas 
dimensões do bem-estar, bem como, superior capacidade preditora em relação à sua medida 
global (β=0.514). Foram igualmente encontrados resultados equivalentes no estudo realizado 
por Freire e Tavares (2011), em que constataram que a autoestima prediz 14% da variância 
dos níveis de felicidade nos adolescentes, o que evidencia ser o melhor preditor do bem-estar 
psicológico em comparação com as variáveis regulação emocional e género.  
Posto isto, os resultados encontrados no presente estudo vão de encontro aos diversos 
estudos do mesmo âmbito, confirmando assim a nossa hipótese. 
 
Atendendo ao enunciado da Hipótese 2, previa-se que os adolescentes com mais 
competências emocionais registassem maiores níveis de bem-estar psicológico. Assim na 
associação entre as competências emocionais e o bem-estar psicológico do adolescente, 
verificou-se uma associação positiva entre as variáveis, confirmando assim a hipótese. Isto é, 
quanto mais o adolescente é dotado de competências ao nível emocional, melhor é o seu nível 
de bem-estar psicológico global. Tais resultados são igualmente comprovados por vários 
estudos e autores que defendem que existe uma relação positiva e significativa entre as 
competências emocionais e sociais e o bem-estar (e.g. Campbell, Converse & Rdgers, 1976, 
cit in Argyle & Lu, 1990; Diener & Fujita, 1995). Da mesma forma, o estudo de Brasil, 
Alves, Amparo e Frajorge (2006) reforça os presentes resultados, quando defende que é na 
adolescência que ocorre um desenvolvimento emocional, cujos dados indicam que o suporte 
emocional percebido pelos adolescentes tem um grande impacto no bem-estar, traduzindo-se 
enquanto preditor do seu ajustamento psicológico. 
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Em termos mais específicos, das dimensões das competências emocionais, quanto 
mais elevada é a perceção emocional, a expressão emocional e a capacidade para lidar com a 
emoção por parte do adolescente, maior é o seu nível de bem-estar psicológico. Para além 
disto, verificou-se no presente estudo que o domínio “capacidade para lidar com a emoção” é 
o mais estatisticamente relacionado com maiores níveis de bem-estar psicológico, reforçando 
os resultados do estudo de Santos e Faria (2001) que obtiveram a pontuação mais alta na 
dimensão CL (capacidade de lidar com as emoções), com uma média de 72.9. 
Os problemas de bem-estar e saúde estão muitas vezes associados a dificuldades em 
tomar decisões, problemas de comunicação e défices de competências sociais e emocionais, o 
que pode afetar o comportamento preventivo (Jenkins et al., 2000; Segrin, 2000). Deste modo, 
a aquisição das competências emocionais e sociais permitem ao adolescente obter o sucesso 
nas interações com os outros e aumentar o sentido de autoeficácia e de autoestima, essenciais 
ao desenvolvimento saudável e níveis de bem-estar satisfatórios (Diener & Fujita, 1995; 
Matos, 1998; Silva, 2004). Os dados do presente estudo vão de encontro à literatura, e 
indicam o reconhecimento unânime do impacto que as competências emocionais têm na saúde 
e por inerência no bem-estar dos sujeitos. Deste modo, podemos concluir que se torna 
fundamental procurar técnicas e estratégias de educação emocional para a promoção do bem-
estar psicológico do adolescente. 
 
A hipótese 3, diz respeito à influência dos comportamentos de saúde sobre o bem-
estar psicológico do adolescente, tendo-se previsto que a adoção de comportamentos de saúde 
por parte dos adolescentes seja indicador de melhores níveis do seu bem-estar psicológico. No 
presente estudo, verifica-se que a prevalência da adoção desses comportamentos influência 
positivamente o bem-estar psicológico do adolescente, no entanto essa influencia é 
estatisticamente pouco significativa. Estes dados são consistentes com os obtidos por 
Nutbeam et al. (1993), que consideram que a perceção que os adolescentes têm do seu bem-
estar psicológico está relacionada com a possibilidade de estes integrarem comportamentos de 
saúde no seu estilo de vida. 
A literatura científica aponta para uma correlação positiva entre o bem-estar 
psicológico e a prática de exercício físico (Scully et al., 1998). Tal evidência foi igualmente 
verificada no presente estudo, em que a dimensão “exercício” foi a única que apresentou a 
existência de uma associação positiva com o bem-estar no adolescente. Do mesmo modo, no 
estudo de Silva et al. (2007) esta relação também se verificou: os resultados revelaram que 
entre as variáveis relacionadas com os comportamentos de saúde dos adolescentes, o 
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sedentarismo apresenta uma associação com pontuações mais baixas de bem-estar 
psicológico. 
Ainda segundo os mesmos autores, o tabagismo e a ingestão ou abuso de bebidas 
alcoólicas ostentam uma relação negativa com o bem-estar psicológico do adolescente. 
Comparativamente a estes resultados, verificaram-se semelhanças no estudo de Matos, 
Simões, Carvalhosa, Reis e Canha (2000), em que os adolescentes que fumam e consumem 
bebidas alcoólicas afirmam-se menos felizes e com maior frequência de sintomas de mal-estar 
físico e psicológico do que aqueles que não fumam nem bebem.  
No presente estudo não se verificou uma relação estaticamente significativa entre as 
variáveis dos comportamentos de saúde e o bem-estar psicológico. No entanto, os resultados 
levam a concluir que se os comportamentos em que os jovens se envolvem e as circunstâncias 
em que vivem têm impacto na sua saúde, então a mudança de comportamento pode ser um 
meio eficaz na melhoria do seu bem-estar psicológico (Bennett & Murphy, 1999).  
 
Com a Hipótese 4 pretendeu-se analisar a existência de diferenças significativas no 
bem-estar psicológico bem como nas outras variáveis psicológicas em estudo (autoestima, 
competências emocionais, comportamentos de saúde) em função do nível socioeconómico do 
adolescente. Dos resultados obtidos, e como já referido anteriormente, não foram encontradas 
diferenças significativas quer ao nível do bem-estar psicológico do adolescente em função do 
nível socioeconómico, quer ao nível da autoestima, das competências emocionais e dos 
comportamentos de saúde.  
No que respeita ao bem-estar psicológico, estes resultados não estão de acordo com 
Huurre, Aro e Rahkonen (2003) que, no seu estudo sobre bem-estar psicológico e 
comportamento saudável em função do nível socioeconómico dos pais, constataram uma 
maior prevalência de bem-estar psicológico naqueles que se encontram num nível 
socioeconómico mais alto. Outro estudo semelhante é o apresentado por Silva et al. (2007) 
que constatou que duas variáveis socioeconómicas mostraram associação com menores níveis 
de bem-estar psicológico: baixo nível socioeconómico e baixa escolaridade dos pais. 
Ao nível dos diferentes domínios da EBEP, no presente estudo, registaram-se apenas 
diferenças significativas (Z=7.06; p=.03) ao nível do domínio “ Objetivos de vida” em função 
do estatuto socioeconómico. O mesmo foi corroborado pelo estudo de Fernandes (2007) que 
constatou a influência dos níveis socioeconómicos como correlato das dimensões “objetivos 
na vida” (r=0.113), “relações positivas” (r=0.081) e “aceitação de si” (r=0.078), ainda que a 
magnitude dessas associações não prediga, necessariamente, uma relação consubstancial e 
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implícita. Deste modo, considera-se que, urge como necessário um refinamento e alargamento 
da natureza multidimensional desta medida de avaliação, de forma a captar mais precisamente 
certas especificidades de influência sobre o bem-estar dos adolescentes (Holstein et al., 2004). 
Ainda na literatura científica vários estudos evidenciam que um meio socioeconómico 
baixo aumenta as probabilidades do adolescente vivenciar um menor bem-estar (e.g. Adler, 
Boyce, Chesney, Cohen, Folkman, Kahn, & Syme, 1994). Um estudo de Adler e 
colaboradores (1994) vem demonstrar que alguns fatores ligados ao estatuto socioeconómico, 
nomeadamente os rendimentos, o nível educacional dos pais e as atividades de tempos livres 
irão influenciar o desenvolvimento do jovem, aumentam a exposição a determinadas situações 
e contextos, podendo ocorrer interação com modelos desajustados, maior ou menor acesso a 
determinados recursos pessoais e sociais, sendo que todos estes fatores e interações poderão 
influenciar de forma psicológica, emocional ou cognitiva o jovem, o que sem dúvida se irá 
repercutir no seu bem-estar. 
Deste modo, a ausência de diferenças significativas encontradas na nossa amostra, 
pode dever-se às características das variáveis socioeconómicas adotadas para medir essa 
associação com o bem-estar psicológico, tendo-se escolhido o rendimento familiar. Assim, 
outros fatores devem ser investigados no que se refere à explicação do bem-estar psicológico, 
por exemplo, o nível de habilitação dos pais, profissão dos pais, clima cultural familiar e 
outras variáveis individuais (capacidade, motivação, etc.). Importa salientar, desde já, o facto 
de esta investigação ter sido realizada na única escola secundária do concelho da Trofa de 
cariz público, registando-se da população em estudo apenas 24 adolescentes com um nível 
socioeconómico baixo. Ainda é de referir que no que respeita aos apoios sociais, também só 
se registaram 27 adolescentes a usufruir desse subsídio de apoio, considerando que a média 
do nível socioeconómico é nível médio, podendo este facto ser também explicativo, pois a 
investigação tem mostrado que o facto de existiram baixos recursos económicos pode 
diminuir a possibilidade de satisfazer determinadas necessidades básicas dos jovens, levando 
a que muitas vezes as famílias sejam provenientes de zonas periféricas em risco de exclusão 
social, o que também poderá levar a uma alteração do bem-estar psicológico dos jovens 
(Klerman, 1993; Zavisca & Hount, 2005). No entanto, de acordo com a revisão da literatura, 
Diener (1984, cit in Freire & Tavares, 2011) verificou que as variáveis sociodemográficas não 
explicavam mais do que 15% da variância nos níveis de felicidade.  
 Quanto às restantes variáveis psicológicas e comportamentais, estas também não 
apresentam diferenças significativas em função dos diferentes níveis socioeconómicos. Os 
resultados obtidos para a autoestima vão de encontro ao estudo de Arbona e Power (2003), 
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que também não encontraram diferenças entre os níveis de autoestima em função do nível 
socioeconómico. Já outros estudos contrariam o exposto, defendendo que os níveis de 
autoestima geral dos adolescentes são significativamente superiores no nível socioeconómico 
baixo, em relação aos restantes (médio e elevado). Bem como, outros estudos que encontram 
níveis mais altos de autoestima nos estatutos socioeconómicos superiores (Pepi, Faria & 
Alesi, 2006). 
 Para a variável competências emocionais e tendo em conta o nível socioeconómico 
dos adolescentes, os resultados observados não se revelaram significativos. Tais dados não 
são consistentes com o estudo de Harrod e Scheer (2005), que mensuraram o nível de 
inteligência/competência emocional de 200 jovens com idades entre os 16 e 19 anos, de 
ambos os géneros, tendo como objetivo comparar as características demográficas – como 
idade, género, lar de procedência, níveis de educação e socioeconómico dos pais e localização 
da residência. Os investigadores concluíram que os níveis de competência/inteligência 
emocional estão positivamente relacionados com a educação dos pais, o nível socioeconómico 
e o lar de procedência, destacando que quanto maior o nível de educação e o nível 
socioeconómico dos pais, maior o nível de competência/inteligência emocional dos jovens.  
Na literatura sobre as competências emocional, as fases de desenvolvimento da 
infância e adolescência também são apresentadas como as fases de aprendizagem emocional 
que determinam os hábitos, emoções básicas mais recorrentes ou competências ativadas ao 
longo de toda a vida subsequente (Goleman, 1995). Levando em consideração tais noções, 
fica clara a existência de um componente genético e de um componente ambiental no 
desenvolvimento emocional. O componente ambiental normalmente é representado pela 
família, pela escola e pelo contexto social em que os indivíduos estão inseridos. Assim, 
podemos concluir que, tendo em conta os dados da amostra em estudo, os fatores 
psicossociais, com particular relevo para as variáveis ligadas à família, à escola e aos colegas 
são identificados como fatores importantes no desenvolvimento de competências emocionais. 
No que concerne aos comportamentos de saúde, também não se observaram diferenças 
significativas nos diferentes níveis socioeconómicos. Estes resultados contrariam a literatura, 
em ciências sociais e humanas, que tem reportado consistentemente uma correlação positiva 
entre estatuto socioeconómico e comportamentos de saúde e saúde mental, 
independentemente do indicador de estatuto ser a educação, o rendimento ou a ocupação e 
independentemente do indicador de saúde mental (Cohen et al., 2006; Steptoe et al., 2007). 
Apesar de a associação entre estas variáveis ser clara, a direccionalidade ou causalidade 
permanece um tema controverso. Outro exemplo é o estudo de Farias Júnior, Nahas, Barros, 
A influência da autoestima, das competências emocionais e dos comportamentos de saúde no bem-




Loch, Oliveira, De Bem e Lopes (2009), que defendem que os adolescentes que pertenciam a 
famílias com maior rendimento familiar mensal apresentavam maior prevalência de baixo 
consumo de frutas/ verduras, já os que pertenciam a famílias com menor rendimento familiar 
mensal apresentavam maior prevalência de consumo abusivo de bebidas alcoólicas, consumo 
de drogas ilícitas e envolvimento em brigas. Outros estudos indicam o contrário (Santos, 
2011), referindo que são os alunos de níveis socioeconómicos mais elevados que consomem 
álcool mais frequentemente e que têm mais episódios de ingestão excessiva (Oksuz & 
Malhan, 2005; Wicki et al., 2010). Tal poderá dever-se ao maior poder de compra destes 
alunos em comparação com aqueles vindos de camadas mais desfavorecidas. No entanto, é de 
referir que os estudos são ambíguos neste domínio. 
 
A Hipótese 5 diz respeito às diferenças significativas nas variáveis psicológicas 
(autoestima, competências emocionais, comportamentos de saúde, bem-estar psicológico) em 
função do sexo do adolescente. Dividindo o grupo dos adolescentes em função do sexo e 
através da comparação entre esses dois grupos, procurou-se essencialmente perceber se 
existiam diferenças ao nível do bem-estar psicológico do adolescente, bem como ao nível das 
outras variáveis psicológicas em análise no presente estudo, nomeadamente a autoestima, as 
competências emocionais e os comportamentos de saúde. Os dados obtidos demonstraram 
existirem diferenças significativas apenas ao nível da autoestima e dos comportamentos de 
saúde, sendo que para o bem-estar psicológico e para as competências emocionais não se 
observaram diferenças significativas entre os adolescentes do sexo masculino e feminino. 
No que respeita aos resultados sobre a autoestima, estes suportam a maioria dos 
estudos apresentados na literatura científica que apontam para um nível de autoestima geral 
mais elevado nos adolescentes do sexo masculino, comparativamente com os adolescentes do 
sexo feminino (Ang, 2006; Plunkett et al., 2007). Encontra-se, frequentemente, um efeito de 
interferência da insatisfação com a imagem corporal e o peso (Griffiths, Beumont, 
Giannakopoulos, Russell, Schotte, Thornton, Touyz & Varano, 1999) e a diferença tende a 
acentuar-se com a entrada na idade adulta (Kling, Hyde, Showers & Buswell, 1999). 
Ao nível dos comportamentos de saúde, também se verificaram diferenças de género 
significativas, sendo que o sexo feminino adota mais comportamentos de saúde 
comparativamente ao sexo masculino. Os resultados da presente amostra vão no sentido da 
literatura, em que na grande maioria dos casos o adolescente do sexo masculino apresenta 
menor prevalência dos comportamentos de saúde. Vários estudos demonstram que esta 
diferença é devido ao facto das mulheres participam menos ativamente em atividades de 
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grande risco, como, por exemplo, quando ingerem bebida alcoólica, geralmente não 
conduzem. Ainda de acordo com o estudo de Carlini-Cotrim, Gazal-Carvalho e Gouveia os 
estudantes do sexo masculino apresentam maior prevalência de comportamentos de risco. Em 
alguns casos, como no uso habitual de cigarros, não-utilização de preservativos ou uso de 
inalantes, encontrou-se igual proporção para os dois sexos. No entanto, os estudantes do sexo 
feminino apresentaram mais frequentemente tentativas de suicídio e uso de estratégias não 
saudáveis de controlo de peso. 
No que respeita às diferentes dimensões da escala QCS, na presente amostra verificou-
se que a dimensão “exercício” é a única em que o sexo masculino apresenta melhores 
comportamentos de saúde. No entanto, nas dimensões “Adição” e “Prevenção” não se 
verificaram diferenças significativas. Estes dados são explicados através do estudo de Farias 
Júnior, Nahas, Barros, Loch, Oliveira, De Bem e Lopes (2009), que revela de igual modo os 
resultados da presente amostra quando verificam que os adolescentes do sexo masculino 
apresentam maior prevalência de baixo consumo de frutas/verduras, consumo abusivo de 
bebidas alcoólicas, consumo de drogas ilícitas e envolvimento em brigas. As jovens do sexo 
feminino, por sua vez, apresentam maior prevalência de níveis insuficientes de atividade 
física e comportamento sexual de risco (não utilizar preservativos regularmente nas relações 
sexuais). Já o tabagismo não apresentou diferenças significativas entre os sexos. 
Ao nível das competências emocionais, e tendo em conta a distribuição da amostra em 
função da comparação por sexo, observou-se que não existem diferenças entre os sexos, pelo 
que não foram corroborados os estudos quer de Fernandez-Berrocal, Ramos e Extremera 
(2001), quer o estudo de Veiga-Branco (2004a). Já a revisão literária mostra que são em 
maior número os adolescentes do sexo feminino que registam valores de competências 
emocionais acima do moderado, quando comparados com os do sexo masculino. Embora, 
essa diferença não seja significativa, pelo que, também este resultado já tinha sido encontrado 
por Mayer e colaboradores (1999) e por Morand (1999), corroborados posteriormente por 
Fernandez-Berrocal, Ramos e Extremera (2001). Ainda contrariando os resultados da presente 
investigação, surgem diversos autores (Queroz & Neri, 2005, Petrides, Furnham & Martin, 
2004, Sutarso, 1999, Charbonneau & Nicol, 2002, cit in Bueno, Santana, Zerbini & Ramalho, 
2006; Mayer, Salovey & Caruso, 2002), que constataram que a competência/inteligência 
emocional varia em função do sexo, sendo que as mulheres apresentam maiores níveis de 
competência/inteligência emocional do que os homens. No que concerne às diversas 
dimensões de competência emocional verificam-se diferenças significativas ao nível do 
género nas dimensões EE e PE (Vale, 2009). Estes dados podem ser explicados pelas 
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alterações emergentes do ponto de vista demográfico, em que a dominância do género no 
ensino superior deixou de ser o sexo masculino, prevalecendo uma atitude emocional 
diferente perante a aprendizagem (Antao & Veiga Branco, 2012). A questão do género veio 
sendo estudada, de forma mais ou menos evidente. Num estudo de Fernandez-Berroca, 
Ramos e Extremera (2001), sobre inteligência emocional, as mulheres obtiveram níveis mais 
elevados relativamente ao perfil de competência emocional global, de perceção de emoções, 
compreensão e gestão emocional, o que segundo estes autores - e corroborando já estudos 
antecedentes (Mayer et al., 1999; Morand, 1999), comprovou que as mulheres são melhores 
que os homens na perceção das emoções. 
No que se refere à variação do bem-estar psicológico em função do sexo, verificou-se 
que esta também não varia ao nível dos adolescentes entre o sexo feminino e o sexo 
masculino. Os resultados do presente estudo, vão de encontro ao estudo de Ferraz, Tavares e 
Zilberman (2007) que mostram que a variável sexo contribui menos de 1% para a variação 
dos índices de felicidade. De igual forma, o estudo de Freire e Tavares (2011) corrobora estes 
resultados, constatando que a contribuição do género na variação dos níveis de bem-estar 
psicológico é reduzida, não explicando mais de 3%. Estes resultados podem ser atribuídos à 
fase da adolescência, fase de vida em que as modificações somatótipas e as exigências 
socioculturais atuam de forma mais entoada e destacada. Assim, enquanto o sexo feminino 
perceciona um conjunto de mudanças biológicas discordantes dos ideais socioculturais 
(Davison & McCabe, 2006; Hausenblas & Downs, 2001), os rapazes, por sua 
vez,experienciam alterações físicas mais ajustadas às exigências e estereótipos socioculturais, 
tais como o aumento da estatura e musculatura corporal (Asci, 1997; Papalia et al., 2004; 
Ricciardelli & McCabe, 2003; Sprinthall & Collins, 2003). 
Esta ausência de equivalência entre sexos suporta a tendência para a demonstração de 
certas especificidades na determinação do bem-estar, pelo que verificam-se diferenças 
consistentes, no sentido da superioridade das raparigas na escala “autonomia” e para os 
rapazes na escala “aceitação de si”. O mesmo foi corroborado no estudo de Fernandes (2007) 
em que se verificou valores superiores no sexo feminino nas escalas “crescimento pessoal” e 
“relações positivas”, enquanto o oposto acontece para a escala “aceitação de si”, em 
comparação com os rapazes. A última dimensão mencionada – aceitação de si – é considerada 
de modo decorrente, como um aspeto fulcral do funcionamento psicológico positivo, 
traduzido na atitude de aceitação dos múltiplos aspetos do self e das qualidades pessoais 
negativas ou positivas (Novo, 2003; Ryff, 1989a). Na presente amostra, o valor médio 
superior reportado por parte do sexo masculino sugere que estes adolescentes tendem a 
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consolidar de modo mais otimal as suas auto perceções no decorrer da avaliação e possível 
aceitação dos seus múltiplos aspetos inerentes à conceção do eu, quer ao nível diferencial 
(características boas/positivas ou más/negativas), quer ao nível temporal 
(passado/presente/futuro). Este resultado obtido é concordante com outro idêntico verificado 
no estudo de Moreira (2001), em jovens universitários viseenses, embora este último tenha 
apresentado um resultado significativo (F (1,600)=3.54, p=0.061). Numa primeira análise, a 
situação verificada para a dimensão aceitação de si, reflete, em parte e em nosso entender, as 
exigências socioculturais às quais as raparigas estão mais propensas e que se centralizam 
primordialmente na aparência corporal durante a adolescência (e.g., Barker & Galambos, 
2003; Benjet & Hernández-Guzmán, 2002; Papalia et al., 2004; Tiggemann, 2001b).  
 
2.2.2 Discussão das Análises Exploratórias 
 
Nas análises exploratórias foram analisados os efeitos da idade do adolescente no bem-
estar psicológico. Os dados indicam que não existem diferenças significativas entre nos níveis 
do bem-estar psicológico e a idade dos adolescentes, mas observa-se que os níveis de bem-
estar psicológico são superiores nos adolescentes com idade de 17 anos em comparação com 
as restantes idades. Verificou-se uma certa tendência evolutiva do bem-estar psicológico ao 
longo que a idade do adolescente avança, entre os 15 e os 17 anos, sendo que a partir desse 
período há um decréscimo nos níveis de bem-estar psicológico do adolescente. Tais 
resultados vão de encontro aos dados obtidos por Bizarro (1999), que verificou uma tendência 
de o bem-estar diminuir com a idade. Todavia, salientamos que a comparação destas duas 
investigações não pode ser efetuada ao mesmo nível, dadas as diferenças metodológicas 
prevalecentes. Deste modo, a relação entre a idade e o bem-estar psicológico durante a 
adolescência não se expressa, integralmente, através de um padrão linear, mas sim, através de 
períodos alternados de menor e maior bem-estar, à medida que a idade dos adolescentes 
avança.  
Já o estudo de Fernandes (2007), verificou a existência de diferenças significativas entre a 
idade e o bem-estar psicológico e aquando da comparação entre grupos de adolescente entre 
os 12 e os 17 anos, o bem-estar revela-se com resultados superiores no último grupo. No 
entanto, o padrão que se verifica, não obstante uma certa tendência incremental, indicia uma 
evolução não uniforme, apresentando-se períodos alternados de menor e maior bem-estar 
psicológico, à medida que a idade dos adolescentes avança. 
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3. Conclusões e Implicações Futuras 
 
3.1 Limitações do Estudo 
 Os resultados obtidos, no presente estudo, embora concedam informações valiosas 
sobre o bem-estar psicológico do adolescente, possuem algumas limitações. Neste sentido, 
destaca-se o facto da amostra ter sido recolhida somente numa única escola na zona norte do 
país, não podendo ser representativa e generalizada a toda a população de estudantes do 
ensino secundário portugueses. Assim, no desenvolvimento de estudos empíricos futuros, 
sugere-se a recolha de uma amostra que possa ser exemplificativa da comunidade adolescente 
portuguesa. 
 A transversalidade do estudo é também uma limitação e obriga a uma leitura 
cuidadosa dos resultados, alertando para a importância de realização de estudos do tipo 
longitudinal, de forma a poder seguir a evolução dos resultados ao longo da fase do ciclo de 
vida designada como controversa que é a adolescência.  
 Ao nível das limitações metodológicas de alguns instrumentos, o baixo valor de Alfa 
Cronbach da dimensão “Proteção” do Questionário de Comportamentos de Saúde impediu a 
sua utilização. Houve também a necessidade de eliminação de itens na subescala “Repouso” 
(Questionário de Comportamentos de Saúde - QCS) e na subescala “domínio do meio” 
(Escala de Bem-Estar Psicológico – EBEP). 
Todos estes fatores poderão ter contribuído, para algum enviesamentos dos dados, não 
se conseguindo corroborar algumas das hipóteses.  
 
3.2 Conclusão e implicações futuras 
 
A presente investigação procurou compreender as relações entre o bem-estar 
psicológico dos adolescentes e as variáveis psicológicas – autoestima e competências 
emocionais e a variável comportamental – comportamentos de saúde. Apesar do seu carácter 
exploratório, este estudo contribuiu para dar mais um passo no sentido de compreender as 
questões relacionadas com o bem-estar psicológico, em adolescente entre os 15 e os 19 anos 
de idade.  
De acordo com o referido até então, é com a Psicologia Positiva que surge a perspetiva 
de promover o que de mais positivo existe na vida humana, atribuindo particular importância 
às variáveis positivas do comportamento humano, tais como o bem-estar (Seligman & 
Csikszentmihalyi, 2000). É nesta perspetiva que a presente investigação visou o estudo da 
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dinâmica psicológica do bem-estar, tendo procurado estudar este construto sob a perceção que 
os adolescentes têm sobre a sua qualidade de vida e bem-estar psicológico. Para além de 
serem escassos os estudos nesta faixa etária, por sua vez a adolescência é uma fase do ciclo 
vital repleta de intrincados processos de maturação, físicos, cognitivos e psicossociais, os 
quais se repercutem no bem-estar psicológico do adolescente. Deste modo, a conjugação de 
variáveis psicológicas pode influenciar quer o desenvolvimento da vulnerabilidade do 
adolescente para a manifestação de mal-estar ou até mesmo de psicopatologia, quer a sua 
interação com o meio.  
 Os dados deste estudo revelam que os adolescentes reportaram níveis elevados de 
bem-estar psicológico, pelo que esse padrão tendeu a refletir uma certa propensão nos 
adolescentes com 17 anos de idade. De todas as dimensões que constituem o bem-estar 
psicológico, destaca-se a dimensão “Crescimento pessoal” como sendo aquela que maior 
influência exerce sobre os níveis de bem-estar psicológico.  
Quando efetuadas as análises comparativas do conjunto de variáveis em estudo 
(autoestima, competências emocionais e comportamentos de saúde) sobre os valores da escala 
de bem-estar psicológico e sua medida global, denotou-se que todas as variáveis exercem uma 
influência positiva sobre o bem-estar psicológico do adolescente. É de salientar que a variável 
autoestima é a característica mais associada e preditiva do bem-estar psicológico, exercendo 
um efeito diferenciatório significativo em muitas das facetas do funcionamento psicológico 
positivo do adolescente. Conclui-se assim que, de acordo com o previsto e o formulado, 
níveis mais elevados de autoestima associam-se a níveis mais elevados de bem-estar 
psicológico. De entre as variáveis analisadas, seguem-se as competências emocionais como 
também repercutor do bem-estar psicológico, tendo-se comprovado que os adolescentes que 
possuem boas competências emocionais apresentam maior bem-estar psicológico. Estes 
resultados corroboram a revisão literária que defende que as competências emocionais estão 
associadas a diferentes contextos do desenvolvimento do jovem, sendo que estas favorecem o 
comportamento adaptativo e eficaz (Lima, Santos & Faria, 2005), bem como o bem-estar 
psicológico. No que se refere à variável comportamental – comportamentos de saúde – os 
resultados da amostra em estudo mostraram que esta variável também influencia o bem-estar 
psicológico do adolescente, mas de forma pouco significativa. Conclui-se, assim, que de todas 
as variáveis em estudo os comportamentos de saúde são a variável que menor preponderância 
exerce no bem-estar psicológico.  
No que concerne à variável socioeconómica e a sua influência nas variáveis em 
estudo, não se verificaram diferenças significativas quer ao nível do bem-estar psicológico do 
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adolescente, quer ao nível da autoestima, das competências emocionais e dos comportamentos 
de saúde. Deste modo, a hipótese não se confirmou, sendo os resultados obtidos não 
conclusivos no que se refere à influência do nível socioeconómico dos adolescentes. 
Ainda, ao nível das diferenças dos níveis de bem-estar psicológico e das restantes 
variáveis em estudo, em função das variáveis sociodemográficas, nomeadamente o sexo e o 
nível socioeconómico, nem todas as formulações de hipótese foram confirmadas. Verificou-se 
existir diferenças significativas apenas ao nível da autoestima e dos comportamentos de 
saúde, sendo que para o bem-estar psicológico e para as competências emocionais não se 
observaram diferenças significativas entre os adolescentes do sexo masculino e feminino. Os 
dados obtidos apontaram para um nível de autoestima geral mais elevado nos adolescentes do 
sexo masculino comparativamente com os adolescentes do sexo feminino. Já no que se refere 
aos comportamentos de saúde, observou-se que o sexo feminino adota mais comportamentos 
de saúde do que os adolescentes do sexo masculino. 
 Em síntese, e na sua globalidade, os resultados são concordantes com as interpretações 
feitas pelos diversos autores e com as conclusões obtidas em estudos anteriores. No seu 
conjunto reforçam a noção da importância das variáveis psicológicas e comportamentais no 
bem-estar psicológico do adolescente, e em contra partida indicam que, as variáveis 
sociodemográficas não explicam de forma significativa os níveis de bem-estar psicológico. 
Deste modo, na perspetiva da saúde pública, os dados aqui apresentados podem contribuir 
para subsidiar o desenvolvimento de programas de promoção da saúde no ambiente escolar e 
clínico, principalmente no que diz respeito aos jovens com maior vulnerabilidade psicológica. 
 Assim, considera-se essencial o desenvolvimento de programas de promoção da saúde 
com foco nos recursos pessoais e psicológicos de forma a promover competências 
psicossociais e emocionais protetoras e promotoras do bem-estar psicológico no adolescente. 
Considera-se ainda que futuros estudos deverão procurar investigar a influência destas 
variáveis em populações clínicas.  
Deve-se também sublimar a importância do desenvolvimento de intervenções dirigidas 
ao aumento da autoestima, porque é esta a característica central na promoção do bem-estar 
psicológico dos adolescentes, assumindo-se como elemento fundamental numa intervenção 
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Anexo I: Consentimento Informado 
 
Exmo. Encarregado de Educação 
 
No âmbito do Mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde, estou a desenvolver um 
projecto de investigação sobre a temática “A influência da auto-estima, das competências 
emocionais e dos comportamentos de saúde no bem-estar psicológico do adolescente”, sob 
orientação da Professora Dtra. Eleonora Cunha. O objectivo é estudar o bem-estar psicológico 
em adolescentes com idades compreendidas entre os 15 e os 19 anos, que frequentam o ensino 
secundário. 
Nesta perspectiva, venho, por este meio, solicitar a colaboração de V. Exa., no sentido de 
autorizar que o seu educando ______________________________________ colabore neste 
estudo através do preenchimento de questionários. A aplicação será efectuada em contexto de 
sala de aula, em horário escolar, durante a aula de uma disciplina a determinar, pela escola. 
De referir ainda que toda a informação que venha a recolher será tratada com o maior 
sigilo, no respeito máximo pelo anonimato da colaboração e pela confidencialidade dos 
dados. 
 
Agradeço toda a atenção disponibilizada. 
Com os melhores cumprimentos, 
__________________________ 
                                                                                        (Marlene Fernandes) 
 
Solicita-se que assinale a opção desejada: 
Autorizo a participação do meu educando  
Não autorizo a participação do meu educando  
 
_________________________________ 
(Assinatura do Encarregado de Educação) 
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Anexo II: Questionário sociodemográfico 
 
 
Data de Aplicação: ____/____/_______ 
Caro(a) Aluno(a), 
Encontro-me a realizar um estudo sobre “A influência da auto-estima, das competências 
emocionais e dos comportamentos de saúde no bem-estar psicológico do adolescente”, no 
âmbito do Mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde. O objectivo é estudar o bem-estar 
psicológico em adolescentes com idades compreendidas entre os 15 e os 19 anos, que 
frequentam o ensino secundário. Neste sentido, solicito a tua participação neste projecto, 
através do preenchimento de alguns instrumentos de avaliação. 
A tua participação é voluntária e o questionário é anónimo, sendo que os dados que 
fornecer serão mantidos confidenciais pois serão codificados e utilizados exclusivamente para 
fins de investigação.  
Agradeço que respondas às questões com a máxima precisão e sinceridade. Não existem 
respostas “certas” ou “erradas”. 
Agradeço, desde já, a tua estimada colaboração. O meu muito obrigada! 
 
Questionário Sóciodemográfico 
 Todas as respostas são confidenciais e os dados serão utilizados apenas nesta 
investigação. 
 
 Dados Pessoais de Identificação: 
1. Idade: ________ 
 
2. Sexo: F             M  
 
3. Ano de escolaridade: 10º Ano  
                                                 11º Ano  
                                                 12º Ano  
4. Escola que frequenta: _____________________________________________ 
5.  Residência: Concelho:_____________________ Freguesia: _______________  
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Caracterização do Agregado Familiar: 
 
1. Nº de elementos que compõem o agregado familiar: _________ 
2. Nº de Irmãos: _________ 













1º Ciclo   
2º Ciclo  
3º Ciclo  
Ensino Secundário  





<485€                
485€ a 600€      
600€ a 900€      
900€ a 1200€    





1º Ciclo   
2º Ciclo  
3º Ciclo  
Ensino Secundário  






485€ a 600€  
600€ a 900€  
900€ a 1200€  
>1200€  
 
4. Tipo de habitação: Casa Unifamiliar  
                                 Apartamento/Andar  
                      Parte de Casa  
                      Outra:   _________________________ 
 
Regime de ocupação: Própria             Arrendada  
 
5. Recebem subsídio de apoio social?  
 Não  
 
 Sim    Quais?____________________________________________ 
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Segue-se uma lista de afirmações que dizem respeito ao modo como se sente acerca de si 
próprio(a). À frente de cada uma delas assinale com uma cruz (X), na respectiva coluna, a 
resposta que mais se lhe adequa.  
 
  Concordo 
fortemente 
 
Concordo Discordo Discordo 
fortemente 
1. Globalmente, estou satisfeito(a) comigo 
próprio(a). 
 
    
2. Por vezes penso que não sou bom/boa 
em nada. 
 
    
3. Sinto que tenho algumas qualidades. 
 
    
4. Sou capaz de fazer as coisas tão bem 
como a maioria das pessoas. 
 
    
5. Sinto que não tenho muito de que me 
orgulhar. 
 
    
6. Por vezes sinto-me, de facto, um(a) 
inútil. 
 
    
7. Sinto-me uma pessoa de valor, pelo 
menos tanto quanto a generalidade das 
pessoas. 
 
    
8. Gostaria de ter mais respeito por mim 
próprio(a). 
 
    
9. Bem vistas as coisas, inclino-me a sentir 
que sou um(a) falhado(a). 
 
    
10. Adopto uma atitude positiva para 
comigo. 
 






Autoria original de Morris Rosenberg. 
Tradução supervisionada por Paulo Jorge Santos. Utilização exclusiva para investigação.  
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FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIÊNCIAS DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE DO PORTO 
QUESTIONÁRIO DE COMPETÊNCIA EMOCIONAL 
Autor: Vladimir Taksic’ (2000) 
Adaptação Portuguesa: L. Faria & N. Lima Santos (2001) 
 
O presente Questionário é CONFIDENCIAL e ANÓNIMO. 
 
Nas páginas seguintes vai encontrar um conjunto de afirmações, às quais pedimos que 
responda espontaneamente, sem pensar muito em cada uma delas, pois o que nos 
interessa é o que habitualmente sente e pensa acerca das mesmas. 
 
Isto não é um teste, logo, não há boas nem más respostas. O que conta é a sua opinião 
sincera! 
 
MUITO OBRIGADO por nos ter disponibilizado o seu tempo para responder a este 
Questionário. 
 
Por favor, leia cada uma das afirmações que a seguir se apresentam e responda pondo um 



























1 Consigo manter-me de bom humor, mesmo que alguma coisa má 
aconteça. 
A B C D E F 
2 Consigo exprimir os meus sentimentos e emoções em palavras. A B C D E F 
3 Quando encontro alguém conhecido, apercebo-me logo da sua 
disposição. 
A B C D E F 
4 Consigo manter-me de bom humor, mesmo quando os que me 
rodeiam estão de mau humor. 
A B C D E F 
5 Quando alguma coisa me desagrada, demonstro-o logo. A B C D E F 
6 Quando vejo como alguém se sente, geralmente sei o que lhe 
aconteceu. 
A B C D E F 
7 As experiências desagradáveis ensinam-me o que não devo fazer. A B C D E F 
8 Consigo facilmente arranjar maneira de me aproximar das pessoas 
de quem gosto. 
A B C D E F 
9 Consigo perceber a diferença, se os meus amigos estão tristes ou 
decepcionados. 
A B C D E F 
10 Quando alguém me elogia, trabalho com maior entusiasmo. A B C D E F 
11 Consigo facilmente descrever as emoções que estou a sentir. A B C D E F 
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MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO. 
 
12 Consigo facilmente notar as mudanças de humor nos meus amigos. A B C D E F 
13 Quando não gosto de uma pessoa, arranjo maneira de lho mostrar. A B C D E F 
14 Exprimo bem as minhas emoções. A B C D E F 
15 Consigo facilmente fazer feliz um amigo no dia do seu aniversário. A B C D E F 
16 Quando estou de bom humor, é difícil ficar mal disposto(a). A B C D E F 
17 Consigo exprimir a forma como me sinto. A B C D E F 
18 Ao observar uma pessoa junto de outras, sou capaz de descrever 
bem as suas emoções. 
A B C D E F 
19 Quando estou de bom humor, todos os problemas parecem ter 
solução. 
A B C D E F 
20 Consigo descrever o meu estado emocional actual. A B C D E F 
21 Consigo perceber quando alguém se sente desanimado. A B C D E F 
22 Quando estou com alguém que me admira, tenho cuidado com a 
forma como me comporto. 
A B C D E F 
23 Posso afirmar que conheço bem o meu estado emocional. A B C D E F 
24 Consigo descrever os sentimentos de uma pessoa a partir da 
expressão da sua cara. 
A B C D E
E 
F 
25 Quando estou feliz e bem humorado(a), estudo e trabalho melhor. A B C D E F 
26 O meu comportamento reflecte os meus sentimentos mais 
profundos. 
A B C D E F 
27 Consigo detectar a inveja disfarçada nos outros. A B C D E F 
28 Se eu quiser mesmo, consigo resolver problemas que parecem sem 
solução. 
A B C D E F 
29 As pessoas são sempre capazes de descrever o meu estado de 
humor. 
A B C D E F 
30 Percebo quando alguém tenta esconder o seu mau humor. A B C D E F 
31 Consigo facilmente persuadir um amigo de que não há razões para 
se preocupar. 
A B C D E F 
32 Normalmente sei as razões porque me sinto mal. A B C D E F 
33 Percebo quando alguém se sente culpado. A B C D E F 
34 Procuro moderar as emoções desagradáveis e reforçar as positivas. A B C D E F 
35 Considero fácil manifestar carinho a pessoas do sexo oposto. 
 
A B C D E F 
36 Percebo quando alguém tenta esconder os seus verdadeiros 
sentimentos. 
A B C D E F 
37 Não há nada de mal com o modo como habitualmente me sinto. A B C D E F 
38 Consigo nomear e descrever a maioria dos meus sentimentos. A B C D E F 
39 Percebo quando alguém está em baixo. A B C D E F 
40 Cumpro os meus deveres e obrigações com prontidão, em vez de 
estar a pensar neles. 
A B C D E F 
41 Consigo reconhecer a maioria dos meus sentimentos. A B C D E F 
42 Percebo quando o comportamento de alguém varia em função do 
seu humor. 
A B C D E F 
43 Tento manter o bom humor. A B C D E F 
44 Sei como surpreender de forma agradável cada um dos meus 
amigos. 
A B C D E F 
45 No que me diz respeito, é normal sentir o que sinto agora. A B C D E F 
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Anexo V: Questionário de Comportamentos de Saúde - QCS (Ribeiro, 1993) 
 
 
Questionário de Comportamentos de Saúde (Ribeiro, 1993) 
Assinala com uma cruz (X) a opção/expressão que melhor traduzir a tua opinião em relação ao teu 
comportamento do dia a dia em diversas áreas que parecem estar associadas à saúde. 







1. Faço exercício físico intenso durante pelo menos 20 minutos por 
dia, duas vezes ou mais por semana. 
     
2. Ando a pé ou de bicicleta diariamente.      
3. Pratico desporto que faz suar, pelo menos duas vezes por semana 
(p. ex. corrida, ténis, natação, basquetebol, futebol, etc.) 
     
4. Tenho cuidado com o que como de modo a manter o peso 
recomendado para a altura que tenho. 
     
5. Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir a ingestão de 
sal. 
     
6. Planifico a minha dieta de modo a que ela seja equilibrada quanto 
à variedade de nutrientes. 
     
7. Não bebo mais de duas bebidas alcoólicas por dia.      
8. Durmo o número de horas suficientes para me sentir repousado.      
9. Mantenho as minhas vacinas em dia.      
10. Verifico anualmente a minha pressão arterial.      
11. Vou ao dentista anualmente verificar o estado dos meus dentes.      
12. Vou anualmente ao médico fazer um checkup.      
13. Não guio (carro, motorizada, etc.) quando bebo demais, ou não 
viajo com um condutor que bebeu de mais. 
     
14. Quando guio, ou quando viajo nalgum veículo, gosto de me 
manter dentro dos limites de velocidade. 
     
15. Quando viajo de carro no banco da frente, fora da cidade, coloco 
o cinto de segurança. 
     
16. Evito tomar medicamentos sem serem recomendados pelo 
médico.      
17. Evito fumar.      
18. Evito ingerir alimentos com gordura.      
19. Devido aos efeitos potencialmente perigosos da cafeína evito 
tomar bebidas tais como café, chá ou coca-cola. 
     
20. Evito utilizar estimulantes (anfetaminas ou outros) mesmo em 
épocas de exames. 
     
21. Evito tomar tranquilizantes.      
22. Evito ingerir alimentos que são feitos á base de açúcar (tais como 
bolos, chocolates, rebuçados, etc.). 
     
23. Evito estar em ambientes saturados de fumo de tabaco.      
24. Evito os ambientes muito ruidosos.      
25. Evito os ambientes que tenham o ar poluído.      
26. Evito mudar de parceiro sexual.      
27. Evito ter relações sexuais com pessoas que conheço mal.      
28. Devido às doenças sexuais evito ter relações sexuais sem tomar 
precauções. 
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Anexo VI: Escala de Bem-Estar Psicológico para Adolescentes-EBEP (Fernandes, 2007)  
 
 
Escalas de Bem-Estar Psicológico — versão de 30 itens para adolescentes 
Versão adaptada e validada por Fernandes e Vasconcelos-Raposo (2008) 
 
Assinala com uma cruz (X) a opção/expressão que melhor traduzir a tua opinião em relação às 
seguintes afirmações. 
 Discordo plenamente Discordo 
Nem discordo 
Nem concordo Concordo 
Concordo 
plenamente 
1. É mais importante estar contente comigo próprio(a), do que 
ter a aprovação dos outros. 
1 2 3 4 5 
2. Acho desgastante não conseguir fazer tudo o que tenho 
para fazer em cada dia. 
1 2 3 4 5 
3. Com o passar dos tempos, ganhei um maior entendimento 
sobre a vida, tornando-me mais forte e capaz como pessoa. 1 2 3 4 5 
4. As pessoas poderiam descrever-me como uma pessoa 
generosa e sempre pronta a partilhar o meu tempo com os 
outros. 
1 2 3 4 5 
5. Ainda não sei o rumo que quero dar à minha vida. 1 2 3 4 5 
6. De um modo geral, sinto-me confiante e bem comigo 
próprio(a). 
1 2 3 4 5 
7. Eu avalio-me pelo que penso ser mais importante para mim 
e não por aquilo que os outros pensam. 
1 2 3 4 5 
8. No geral, sinto que sou responsável pela situação em que 
me encontro. 1 2 3 4 5 
9. Para mim, a vida tem sido um processo contínuo de 
aprendizagem, mudança e crescimento. 
1 2 3 4 5 
10. Para mim é importante ouvir os meus amigos falar dos 
seus problemas. 
1 2 3 4 5 
11. Algumas pessoas não sabem o que querem fazer na vida, 
mas eu sei. 
1 2 3 4 5 
12. Gosto da maior parte dos aspectos da minha 
personalidade. 
1 2 3 4 5 
13. Raramente as pessoas me levam a fazer coisas que não 
quero fazer. 1 2 3 4 5 
14. O meu dia-a-dia é ocupado, mas sinto-me satisfeito por 
dar conta do recado. 
1 2 3 4 5 
15. Penso que é importante ter novas experiências que 
ponham em causa a forma como pensamos acerca de nós 
próprios e do mundo. 
1 2 3 4 5 
16. Sei que posso confiar nos meus amigos e eles sabem que 
podem confiar em mim. 
1 2 3 4 5 
17. Os meus objectivos na vida têm sido mais uma fonte de 
satisfação, do que uma fonte de desilusão. 
1 2 3 4 5 
18. Na maior parte dos casos tenho orgulho no que sou e na 
vida que levo. 1 2 3 4 5 
19. Sou o tipo de pessoa que pensa e age de modo a agradar 
aos outros. 
1 2 3 4 5 
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20. Se não estivesse satisfeito com a minha vida, tentaria 
mudá-la. 
1 2 3 4 5 
21. Sinto que continuo a aprender mais acerca de mim 
próprio(a) à medida que o tempo passa. 
1 2 3 4 5 
22. Sinto que tiro imenso partido das minhas amizades. 1 2 3 4 5 
23. Sou uma pessoa que não desiste dos seus objectivos. 1 2 3 4 5 
24. Quando me comparo com amigos e conhecidos, sinto-me 
bem em ser quem sou. 
1 2 3 4 5 
25. Tenho confiança nas minhas opiniões, mesmo quando são 
diferentes das outras pessoas. 
1 2 3 4 5 
26. Sou bastante competente a gerir as minhas 
responsabilidades do dia-a-dia. 1 2 3 4 5 
27. Sou o tipo de pessoa que gosta de experimentar coisas 
novas. 
1 2 3 4 5 
28. Tenho muitas pessoas a quem recorrer quando preciso de 
desabafar. 
1 2 3 4 5 
29. Tenho prazer em fazer planos para o futuro e torná-los 
realidade. 
1 2 3 4 5 
30. Quando revejo a minha vida, fico contente com a forma 
como as coisas correram. 
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Anexo VII – Quadros de Consistência Interna – Alpha de Cronbach 
 
 
Quadro 1: Resultados da análise de consistência interna da EAER – total (N=205) 
 
 
Alfa Cronbach Alfa Cronbach baseado em itens 
padronizados 
N.º de Itens 
,867 ,871 10 
 
 
 Correlação do item com 
o total da escala 
(corrigido) 
Alpha se o item 
for eliminado 
 1.Globalmente, estou satisfeito(a) comigo próprio(a) ,607 ,853 
 2.Por vezes penso que não sou bom/boa em nada. ,595 ,853 
 3.Sinto que tenho algumas qualidades. ,473 ,862 
 4.Sou capaz de fazer as coisas tão bem como a maioria
das pessoas. ,489 ,861 
5.Sinto que não tenho muito de que me orgulhar. ,582 ,854 
6.Por vezes sinto-me, de facto, um(a) inútil. ,659 ,848 
7.Sinto-me uma pessoa de valor, pelo menos tanto 
quanto a generalidade das pessoas. ,598 ,854 
8.Gostaria de ter mais respeito por mim próprio(a). ,481 ,866 
9.Bem vistas as coisas, inclino-me a sentir que sou um(a)
falhado(a). ,735 ,842 
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Quadro 2: Resultados da análise de consistência interna da QCE (N=205) 
  
 Alfa Cronbach Alfa Cronbach baseado em 
itens Padronizados 
N.º de Itens  
SubEscala - Capacidade para Lidar com 
a Emoção 
,802 ,812 16 
Sub-Escala - Expressão Emocional ,892 ,896 14 
Sub-Escala - Percepção Emocional ,906 ,907 15 




 Correlação do item com 
o total da escala 
(corrigido) 
Alpha se o 
item for 
eliminado 
1.Consigo manter-me de bom humor, mesmo que alguma coisa má 
aconteça. 
,485 ,940 
2.Consigo exprimir os meus sentimentos e emoções em palavras. ,621 ,939 
3.Quando encontro alguém conhecido, apercebo-me logo da sua 
disposição. 
,505 ,940 
4.Consigo manter-me de bom humor, mesmo quando os que me rodeiam 
estão de mau humor. 
,436 ,941 
5.Quando alguma coisa me desagrada, demonstro-o logo. ,354 ,942 
6.Quando vejo como alguém se sente, geralmente sei o que lhe aconteceu. ,458 ,940 
7.As experiências desagradáveis ensinam-me o que não devo fazer. ,393 ,941 
8.Consigo facilmente arranjar maneira de me aproximar das pessoas de 
quem gosto. 
,481 ,940 
9.Consigo perceber a diferença, se os meus amigos estão tristes ou 
decepcionados. 
,539 ,940 
10.Quando alguém me elogia, trabalho com maior entusiasmo. ,494 ,940 
11.Consigo facilmente descrever as emoções que estou a sentir. ,708 ,938 
12.Consigo facilmente notar as mudanças de humor nos meus amigos. ,585 ,940 
13.Quando não gosto de uma pessoa, arranjo maneira de lho mostrar. ,102 ,944 
14.Exprimo bem as minhas emoções. ,658 ,939 
15.Consigo facilmente fazer feliz um amigo no dia do seu aniversário. ,570 ,940 
16.Quando estou de bom humor, é difícil ficar mal disposto(a). ,468 ,940 
17.Consigo exprimir a forma como me sinto. ,684 ,939 
18.Ao observar uma pessoa junto de outras, sou capaz de descrever bem 
as suas emoções. 
,625 ,939 
19.Quando estou de bom humor, todos os problemas parecem ter solução. ,377 ,941 
20.Consigo descrever o meu estado emocional actual. ,668 ,939 
21.Consigo perceber quando alguém se sente desanimado. ,570 ,940 
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22.Quando estou com alguém que me admira, tenho cuidado com a forma 
como me comporto. 
,112 ,943 
23.Posso afirmar que conheço bem o meu estado emocional. ,666 ,939 
24.Consigo descrever os sentimentos de uma pessoa a partir da expressão 
da sua cara. 
,673 ,939 
25.Quando estou feliz e bem humorado(a), estudo e trabalho melhor. ,300 ,941 
26.O meu comportamento reflecte os meus sentimentos mais profundos. ,284 ,942 
27.Consigo detectar a inveja disfarçada nos outros. ,356 ,941 
28.Se eu quiser mesmo, consigo resolver problemas que parecem sem 
solução. 
,504 ,940 
29.As pessoas são sempre capazes de descrever o meu estado de humor. ,475 ,940 
30.Percebo quando alguém tenta esconder o seu mau humor. ,467 ,940 
31.Consigo facilmente persuadir um amigo de que não há razões para se 
preocupar. 
,579 ,940 
32.Normalmente sei as razões porque me sinto mal. ,468 ,940 
33.Percebo quando alguém se sente culpado. ,456 ,940 
34.Procuro moderar as emoções desagradáveis e reforçar as positivas. ,483 ,940 
35.Considero fácil manifestar carinho a pessoas do sexo oposto. ,485 ,940 
36.Percebo quando alguém tenta esconder os seus verdadeiros 
sentimentos. 
,587 ,939 
37.Não há nada de mal com o modo como habitualmente me sinto. ,554 ,940 
38.Consigo nomear e descrever a maioria dos meus sentimentos. ,672 ,939 
39.Percebo quando alguém está em baixo. ,559 ,940 
40.Cumpro os meus deveres e obrigações com prontidão, em vez de estar 
a pensar neles. 
,383 ,941 
41.Consigo reconhecer a maioria dos meus sentimentos. ,673 ,939 
42.Percebo quando o comportamento de alguém varia em função do seu 
humor. 
,665 ,939 
43.Tento manter o bom humor. ,476 ,940 
44.Sei como surpreender de forma agradável cada um dos meus amigos. ,645 ,939 
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Quadro 3: Resultados da análise de consistência interna da QCS (N=205) 
  
 Alfa Cronbach Alfa Cronbach baseado em 
itens Padronizados 
N.º de Itens  
SubEscala - Alimentação ,798 ,797 5 
Sub-Escala - Poluição ,763 ,773 5 
Sub-Escala - Sexo ,735 ,733 3 
SubEscala - Proteção ,188 ,231 4 
SubEscala - Exercício ,736 ,739 2 
SubEscala - Prevenção ,680 ,674 4 
SubEscala - Adição ,684 ,688 2 
SubEscala - Repouso ,463 ,439 3 
Escala Total ,800 ,808 28 
 
 Correlação do item 
com o total da 
escala (corrigido) 
Alpha se o item for 
eliminado 
1.Faço exercício físico intendo durante pelo menos 20 minutos 
por dia, duas vezes ou mais por semana. 
,195 ,800 
2.Ando apé ou de bicicleta diariamente. ,094 ,805 
3.Pratico desporto que faz suar, pelo menos duas vezes por 
semana. 
,128 ,805 
4.Tenho cuidado com o que como de modo a manter o peso 
recomendado para a altura que tenho. 
,308 ,795 
5.Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir a ingestão 
de sal. 
,490 ,786 
6.Planifico a minha dieta de modo a que ela seja equilibrada 
quanto à variedade de nutrientes. 
,395 ,791 
7.Não bebo mais de duas bebidas alcoólicas por dia. ,220 ,801 
8.Durmo o número de horas suficientes para me sentir 
repousado. 
,274 ,796 
9.Mantenho as minhas vacinas em dia. ,261 ,798 
10.Verifico anualmente a minha pressão arterial. ,355 ,793 
11.Vou ao dentista anualmente verificar o estado dos meus 
dentes. 
,261 ,797 
12.Vou anualmente ao médico fazer um checkup. ,340 ,793 
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13.Não guio quando bebo demais, ou não viajo com um condutor 
que bebeu demais. 
,319 ,795 
14.Quando guio, ou quando viajo nalgum veículo, gosto de me 
manter dentro dos limites de velocidade. 
,452 ,788 
15.Quando viajo de carro no banco da frente, fora da cidade, 
coloco o cinto de segurança. 
,188 ,799 
16.Evito tomar medicamentos sem serem recomendados pelo 
médico. 
,282 ,796 
17.Evito fumar. ,394 ,791 
18.Evito ingerir alimentos com gordura. ,530 ,784 
19.Devido aos efeitos potencialmente perigosos da cafeína, evito 
tomar bebidas, tais como o café, chá ou coca-cola. 
,320 ,795 
20.Evito utilizar estimulantes, mesmo em época de exames. ,245 ,797 
21.Evito tomar tranquilizantes. ,204 ,799 
22.Evito ingerir alimentos que são feitos à base de açúcar. ,347 ,793 
23.Evito estar em ambientes saturados de fumo de tabaco. ,455 ,788 
24.Evito os ambientes muito ruidosos. ,525 ,785 
25.Evito os ambientes que tenha o ar poluído. ,404 ,791 
26.Evito mudar de parceiro sexual. ,382 ,793 
27.Evito ter relações sexuais com pessoas que conheço mal. ,383 ,793 
28.Devido às doenças sexuais,evito ter relações sexuais sem 
tomar precauções. 
,284 ,796 
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Quadro 4: Resultados da análise de consistência interna da EBEP – total (N=205) 
  
 Alfa Cronbach Alfa Cronbach baseado 
em itens Padronizados 
N.º de Itens  
Subescala -  Autonomia ,59 ,617 5 
Subescala – Domínio do Meio ,43 ,398 5 
Subescala – Crescimento Pessoal ,704 ,718 5 
Subescala – Relações Positivas ,708 ,715 5 
Subescala – Objetivos na Vida ,679 ,689 5 
Subescala – Aceitação De Si ,86 ,86 5 
Escala Total ,874 ,883 30 
  
 
 Correlação do item 
com o total da 
escala (corrigido) 
Alpha se o item for 
eliminado 
1.É mais importante estar contente comigo próprio(a), do que ter a 
aprovação dos outros. 
,338 ,872 
2.Acho desgastante não conseguir fazer tudo o que tenho para fazer em 
cada dia. 
,002 ,878 
3.Com o passar dos tempos, ganhei um maior entendimento sobre a vida, 
tornando-me mais forte e capaz como pessoa. 
,536 ,868 
4.As pessoas poderiam descrever-me como uma pessoa generosa e 
sempre pronta a partilhar o meu tempo com os outros. 
,346 ,871 
5.Ainda não sei o rumo que quero dar à minha vida. ,261 ,877 
6.De um modo geral, sinto-me confiante e bem comigo próprio(a). ,643 ,864 
7.Eu avalio-me pelo que penso ser mais importante para mim e não por 
aquilo que os outros pensam. 
,445 ,869 
8.No geral, sinto que sou responsável pela situação em que me encontro. ,284 ,873 
9.Para mim, a vida tem sido um processo contínuo de aprendizagem, 
mudança e crescimento. 
,422 ,870 
10.Para mim é importante ouvir os meus amigos falar dos seus 
problemas. 
,328 ,872 
11.Algumas pessoas não sabem o que querem fazer na vida, mas eu sei. ,373 ,871 
12.Gosto da maior parte dos aspectos da minha personalidade. ,590 ,866 
13.Raramente as pessoas me levam a fazer coisas que não quero fazer. ,226 ,875 
14.O meu dia-a-dia é ocupado, mas sinto-me satisfeito por dar conta do 
recado. 
,444 ,869 
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15.Penso que é importante ter novas experiências que ponham em causa 
a forma como pensamos acerca de nós próprios e do mundo. 
,345 ,871 
16.Sei que posso confiar nos meus amigos e eles sabem que podem 
confiar em mim. 
,457 ,869 
17.Os meus objectivos na vida têm sido mais uma fonte de satisfação, do 
que uma fonte de desilusão. 
,524 ,867 
18.Na maior parte dos casos tenho orgulho no que sou e na vida que levo. ,677 ,863 
19.Sou o tipo de pessoa que pensa e age de modo a agradar aos outros. ,123 ,880 
20.Se não estivesse satisfeito com a minha vida, tentaria mudá-la. ,447 ,869 
21.Sinto que continuo a aprender mais acerca de mim próprio(a) à medida 
que o tempo passa. 
,511 ,869 
22.Sinto que tiro imenso partido das minhas amizades. ,378 ,871 
23.Sou uma pessoa que não desiste dos seus objectivos. ,599 ,867 
24.Quando me comparo com amigos e conhecidos, sinto-me bem em ser 
quem sou. 
,567 ,866 
25.Tenho confiança nas minhas opiniões, mesmo quando são diferentes 
das outras pessoas. 
,472 ,868 
26.Sou bastante competente a gerir as minhas responsabilidades do dia-
a-dia. 
,358 ,871 
27.Sou o tipo de pessoa que gosta de experimentar coisas novas. ,333 ,872 
28.Tenho muitas pessoas a quem recorrer quando preciso de desabafar. ,463 ,869 
29.Tenho prazer em fazer planos para o futuro e torná-los realidade. ,548 ,866 
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